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STATUTS DE LA SOCIETE 



Article premier. — Il est formé ei^ Belgique une Société de chirurgie 
qui prend le nom de Société belge de Chirurgie. 

Art. 2. — Elle a pour but l'étude et les pirogrôs de la chirurgie. 
Ses travaux comprennent tout ce qui a rapport aux sciences chirur- 
gicales. 

Art, 3. — La Société se compose de -: 
lo Membres titulaires: 
». 2^ Membres honoraires ; 

30 Membres correspondants ; 

4<> Membres honoraires et associés étrangers. 

Art. 4, — Le nombre des membres titulaires est limité et fixé à 
cinquante. 

Sont membres titulaires : 

1^ Les membres fondateurs ; 

20 Les membres correspondants qui seront élus chaque année par 
la Société dans sa séance générale. 

Cette élection se fera au scrutin secret et à la majorité des suflFrages. 

Art. 5. — Sont admis comme membres honoraires : 

lo L,es chirurgiens qui ont atteint Tâge de 60 ans et qui seront 
nommés par la Société ; 

2.^ Les membres titulaires qui çn auront fait la demande, après 
cinq ans de participation aux travaux de la Société. 

Art. 6. — Pour devenir membre correspondant, il faut : 

I* Avoir présenté à la Société un travail inédit qui sera soumis à 
une commission ; 

7? Avoir adressé à la Société une demande écrite ; 

30 Être présenté par quatre membres titulaires ; 

40 Réunir les deux tiers des voix des membres présents. 

Le nombre des membres correspondants est fixé à trente. L'élection 
des membres correspondants se fait au scrutin secret à l'assemblée 
générale annuelle. 
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Art. 7. — La Société nommera parmi les chirurgiens étrangers des 
membres honoraires. 

Art. 8. — Peuvent être nommés associés étrangers, les chirurgiens 
qui auront adressé à la Société une demande accompagnée â!\xn travail 
inédit ou imprimé. L'élection se fait au scrutin secret et à la majorité 
des suffrages. 

L'élection des membres honoraires et associés étrangers se fait à 
l'assemblée générale. 



Gompositioii du Bureau 

Art. g. — Le Bureau se compose de : 

Un Président; 
Deux Vice-Présidents ; 
Un Secrétaire de rédaction ; 
Un Secrétaire des séances ; 
Un Trésorier. 
Art. 10. — Tous les membres du Bureau sont nommés pour un 
an. Ils sont rééligibles à l'exception du Président qui ne pourra être 
nommé de nouveau qu'après un intervalle de deux ans. 

L'élection se fait au scrutin secret et à la majorité des membres 
présents, lors de la réunion générale annuelle. 



Séances de la Société 

Art. II. — La Société se réunit en séance le dernier samedi de 
chaque mois, à 3 heures, à l'Université de Bruxelles. 

Art. 12. — Il y a tous les ans une assemblée générale qui se tiendra 
le dernier samedi du mois de mars. 

Art. i3. — Une réunion annuelle extraordinaire, remplaçant Tune 
des séances mensuelles, se tiendra chaque année dans une des quatre 
villes d'Anvers, Gand, Liège, Louvain. Cette réunion se fera sous les 
auspices d'un comité local. 
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Dépenses et Recettes 

Art. 14. — Les recettes comprennent : 

lo La cotisation annuelle des membres titulaires, qui est fixée à 
40 francs ; 

20 La cotisation des membres honoraires et correspondants, qui 
est fixée à 20 francs ; 

30 Le produit des publications ; 

40 Les dons spéciaux. 

Art. i5. — Les dépenses comprennent : 

\^ Les frais de bureau et d'administration ; 

20 Les frais de publication. 
La Société se réserve le droit d'établir des concours et de décerner 

des prix. 

Publications 



Art. 16. — La Société publiera un bulletin contenant le compte- 
rendu des séances, les travaux des membres et les mémoires originaux 
qui auront été désignés par le Bureau. 



Démissions 

Art. 17. — Perdent leur titre de membre de la Société, ceux qui 
auront été déclarés indignes par un vote secret réunissant les quatre 
cinquièmes des suffrages. Cette détermination ne pourra être prise que 
par une assemblée convoquée à cet effet et après avoir entendu la 
défense du membre incriminé. 

Art. 18. — Sont considérés comme démissionnaires, les membres 
titulaires qui, sans motifs sérieux, n'auront pas assisté, pendant toute 
une année à une seule des séances de la Société. Ils recevront un 
avertissement après une absence d'un semestre. 
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Attributions des Membres 



Art. 20. — Les membres titulaires ont seuls voix délibérative. Ils 
peuvent seuls faire partie du Bureau et des commissions. 

Art. 21. — Les séances sont publiques. 

Les membres honoraires, correspondants et associés prennent part 
aux discussions. 
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MEMBRES FONDATEURS 



Slondez, L., chirurgien à Leuze. - 

Casse, P., chirurgien à l'hôpital maritime de Middelkerke. 

CSiaron, ES., professeur de clinique chirurgicale infantile à Thôpital Saint- 
Pierre, à Bruxelles. 

Colson, L., chirurgien à l'hôpital civil de Qand, agrégé à l'Université. 

Dandois, Xj., professeur de pathologie chirurgicale à l'Université de 
Louvain. 

:, TTl., professeur de clinique chirurgicale à l'Université de 
Louvain. 

I, Ch.., assistant de clinique chirurgicale à l'Université de 
Gand. 

Cock, .A.., professeur de clinique chirurgicale à l'Université de Oand. 

Depag'e, .A.., chirurgien-adjoint à l'hôpital Saint-Pierre, agrégé suppléant à 
l'Université de Bruxelles. 

DesolianipS, J., chirurgien à l'hôpital des Anglais, k Liège. 

DesgTUn, L., chirurgien k l'hôpital Sainte-Élisaheth, à Anvers. 

De\Kraildre, "V., chirurgien à l'hôpital Sainte-Elisabeth, à Anvers 

Dubois, V"., cliirurgien à l'hôpital Saint-Pierre, à Bruxelles. 

Du Pré, Or., chirurgien à la policlinique Saint-Jean, à Bruxelles. 

Gtallet, A.., chirurgien-adjoint à l'hôpital Saint-Pierre, agrégé à l'Université 
de Bruxelles. 

G*evaert, Or., agrégé k l'Université de Bruxelles. 

Hendriz, Xj., chirurgien k la policlinique libre do Bruxelles (orthopédie). 

Jacobs, C, agrégé à l'Université do Bruxelles, chirurgien à la policlinique 
libre de Bruxelles (gynécologie). 

Kuffex*atll, £2., professeur à l'Université do Bruxelles, chirurgien à la 
maternité. 

I.iaxnbotte, El., chirurgien k l'hôpital de Schaerbeek. 

I, "R., chirurgien à l'hôpital Saint-Jean, à Bruxelles. 

y, El., chirurgien à Courtrai. 

% L., chirurgien k l'hôpital des Anglais, à Liège. 
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Xjorthlolr, X, chirurgien-adjoint à l'hôpital Saint-Pierre, à Bruxelles. 

moreau. G.» chirurgien h Charlcroi. 

Présfaldino, X, chirurgien-adjoint à l'hôpital civil do Gand. 

liouffart, El., professeur de clinique gynécologique à l'hôpital Saint-Jean, 
à Bruxelles. 

Thiriar, X, professeur à l'Université de Bruxelles, chirurgien à l'hôpital 
Saint-Pierre. 

Toumay, G., agrégé à l'Université de Bruxelles, chirurgien à la maternité. 

Van Hasselt, V., chirurgien à Pâturages. 

"Van ImsdllOOt, F., chargé du cours de chirurgie à l'Université de Gand. 

"Venneman, El., professeur d'ophthalmologie à l'Université de Louvain. 

'VorllOOg'eiEl, X, chirurgien à la policlinique libre de Bruxelles (voies 
urinaires). 

von "Wini'Warter, .^., professeur de clinique chirurgicale à l'Université 
de Liège. 

"Wamots, Xj., professeur de médecine opératoire à l'Université de 
Bruxelles. 

"^WiUems, O., assistant du cours de médecine opératoire à l'Université de 
Gand. 
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SEANCE DU 29 AVRIL 1893 



COMPOSITION DU BUREAU 

Président : M. IDebaisieux 

Vice-présidents: "MTVr- Thiriar 



Secrétaires : . MBC Depage 

J. Verhoogen 

Trésorier : M. Qallet 



M. le président. — Messieurs, je vous remercie de l'honneur 
que vous me faites en m'appelant à présider la Société belge de 
Chirurgie que nous venons de fonder ensemble. 

Je ne puis que vous assurer de mon dévouement et je fais les vœux 
les plus sincères pour la réussite de notre commune entreprise. 

Cette prospérité me paraît assurée si chacun de nous veut bien 
apporter ici sa part de bonne volonté et de travail. 

Dans les grands pays qui nous entourent existent des sociétés de 
chirurgie très prospères, auxquelles notre art est redevable d'impor- 
tants progrès. Nous n'avons pas les mêmes ressources que nos puis- 
sants voisins et nos prétentions sont beaucoup plus modestes. 

Ce que nous devons chercher avant tout, c'est de nous instruire les 
uns les autres par rechange de nos idées, par l'exposé simple et 
impartial de nos succès et de nos revers. 

Ce que nous désirons ensuite, c'est de nous voir souvent, comme il 
convient à des hommes qui poursuivent un même but, qui cultivent 
un même art, l'un des plus passionnants qui soient ; c'est, en nous 
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voyant, d'apprendre à nous mieux connaître, à nous mieux estimer les 
uns les au1;;res^ Testime réciproque étant le seul fondement solide de la 
bonne confraternité. 

Si, après cela, nous avons la bonne fortune de contribuer à quelque 
progrès, même minime, pourvu qu'il puisse servir à soulager quelques 
souffrances ou à sauver quelques existences, nous aurons atteint la 
limite de notre modeste ambition. 

Que chacun de nous apporte dans nos réunions le fruit de ses 
réflexions et de sa pratique, des idées et des faits. Que les faits soient 
vrais, c'est-à-dire loyalement et complètement exposés; que les idées 
reposent sur l'observation et qu'elles soient mûries par le travail. C'est 
à cette condition seulement que notre Société pourra être vraiment 
utile et qu'elle atteindra le but à la fois scientifique et humanitaire que 
nous poursuivons. 



Professeur Debaisieux (Louvain). — Un cas de pied-bot invétéré 
chez un adulte, g^uéri par la résection totale du tarse. 



Bien des méthodes opératoires sont applicables au traitement du 
pied-bot varus équin congénital, depuis les simples manœuvres 
manuelles, jusqu'à l'incision à ciel ouvert de Phelps, jusqu'à l'astraga- 
lectomie, avec ou sans excision cunéiforme du tarse postérieur. 

Comme la plupart des chirurgiens, je crois qu'il faut se garder de 
porter atteinte à l'intégrité du squelette du pied lorsque l'on peut, par 
de simples sections tendineuses ou aponévrotiques, réussir à corriger 
parfaitement la difformité. Ces sections suffisent le plus souvent chez 
les enfants. Mais on rencontre de loin en loin de ces pieds-bots long- 
temps négligés et tellement invétérés, qu'il serait inutile d'en com- 
mencer le traitement si l'on n'était décidé d'avance à sacrifier dans une 
large mesure les os qui font obstacle au redressement. 

Le cas que j'ai l'honneur de vous soumettre appartient à cette caté- 
gorie. C'est celui d'un nommé Pierre De L..., âgé de 3i ans, qui vint 
me consulter en 1890 pour un pied-bot varus équin congénital que je 
qualifierai volontiers d'excessif. Le plâtre que je vous montre le repro- 
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duit ôdèlement (V. fig. i). Comme vous le voyez, la plante du pied 



regude en arrière, l'avant-pied et les orteils sont obliquement dirigés en 
haut et en dedans, le poids du corps porte sur la tète de l'astragale qui 
touche le sol pendant la marche et sur laquelle existe, depuis plusieurs 
années, un ulcère taillé à pic, long de 6 centimètres, large de 5, rebelle 
â tous les traitements. De L..., que cet ulcère et sa ditTormité empê- 
chent démarcher, entreà l'hôpital pour se faire amputer. Avant d'en venir 
à cette extrémité, je crois bon d'essayer d'un traitement moins radical, 
la résection des os du tarse. 
L'opération est pratiquée le çjuillet 1890 de la manière suivante: 
1° Incision dorsale allant de l'articulation pé ronéo- tibia le inférieure 
à la racine du troisième métatarsien et passant par le milieu de 
l'ulcère; incision transversale sur le milieu de la précédente, descen- 
dant en dehors jusqu'au bord externe du pied, moins étendue en 
dedans pour ménager les tendons. Ces incisions vont jusqu'aux os. 
Déaudation de ceux-ci avec la rugine. 

2° Le massif tarsien est très compact, et, comme les os sont fortement 
déformés, en partie soudés les uns aux autres, et que les notions 
d'anatomie normale se trouvent en défaut, je ne puis songer à les 
désinsérer et à les extirper isolément. J'attaque donc franchement à la 
gouge et au maillet. J'enlève, au niveau de la plus forte saillie, un 
large coin osseux, intéressant la partie antérieure de l'astragale, le sca- 
phoïde et le cuboïde. Je n'obtiens de cette excision qu'un bénéfice 
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minime au point de vue du redressement. J'enlève alors sans peine ce 
qui reste de Tastragale en arrière; j'enlève de même la partie anté- 

m 

rieure du scapho'lde et les trois cunéiformes* Le calcanéum reste seul, 
mais il suffit à rendre la correction impossible. J'en résèque la grande 
apophyse et comme cela ne suffit pas encore, je le sacrifie tout entier, 
en le rasant de très près avec la rugine afin de ménager le périoste et 
les vaisseaux. 

30 Le tarse tout entier est donc enlevé. La peau du bord interne 
du pied ainsi que les parties molles sous-jacentes forment une bride 
puissante qui s'oppose encore au redressement. Je pratique en ce 
point une incision à ciel ouvert de 2 centimètres, analogue à 
l'incision de Phelps, qui sectionne la bride et va jusque dans la plaie 
qui résulte de la résection. C'est à la fois une incision libératrice qui 
me permet de placer le pied en bonne position, et une incision de 
décharge qui assure le drainage régulier de la plaie. D'autre part, il 
reste un excès de parties molles en avant et en dehors, par suite de 
l'enlèvement du massif osseux : j'excise tout ce qu'il y a de trop et il se 
fait que cet excédant correspond exactement à l'ulcère qui existe 
depuis si longtemps en ce point et qui disparaît du coup. 

40 Tamponnement à la gaze iodoformée. Appareil plâtré. Aucune 
artère n'a dû être liée. 

Les suites de l'opération furent simples. Non seulement la plaie 
s'est comblée peu à peu, mais grâce à l'application d'un appareil plâtré 
renouvelé à chaque pansement (ceux-ci restaient suivant les circons- 
tances huit ou dix jours en place) le pied a pu être maintenu en excel- 
lente position. Deux mois après l'opération, le patient commençait à 
marcher. Le 16 novembre, il quittait l'hôpital. 

Au moment de son départ, De L... circulait pendant toute la 
journée sans fatigue, se sentant parfaitement en état de faire, sans 
canne, une course de plusieurs lieues. A vrai dire, son pied est plus 
court qu'un pied normal et il reste très légèrement relevé par son bord 
interne, mais du moins c'est un pied que De L... chausse d'une bot- 
tine ordinaire, sans autre artifice qu'un talon et une semelle un peu 
plus élevés. En voici le modèle en plâtre (V. fig. 2) Il ne viendra à l'idée 
de personne, en jetant un coup d'oeil sur ce pied, qui n'a rien de difforme, 
de le comparer à un moignon d'amputation. A la place des os enlevés, 
s'est produite une masse dure, compacte, résistante, qui fournit pen- 
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daiit la marche un appui solide. Je dois cependant ajouter que les 
mouvements actifs du pied sur la jambe sont supprimés, mais les 
mouvements communiqués restent possibles, mais à un faible 
degré. 

Le membre opéré est plus court de 5 centimètres que le membre 
sain. Cette différence n'est que partiellement Imputable à l'opération. 



En effet, le pied-bot a mis obstacle au complet développement du 
membre et la jambe, en particulier, mesurée de la tête du péroné au 
sommet de la malléole externe, présente un raccourcissement de 4 cen- 
timètres, comparée à celle du côté sain. 

Les pieds-bols justiciables d'une méthode de traitement aussi radi- 
cale que celle que je me suis vu obligé d'employer chez De L.... con- 
stitueront toujours une très rare exception. Chez l'enfant et chez l'adoles- 
cent, de pareils sacrifices ne seront sans doute jamais nécessaires. 
Pour que le chirurgien doive en arriver là, il faudra que le pied- 
bot ait été complètement négligé, que le sujet ait atteint l'âge adulte, 
que la difformité se soit accentuée par la marche, queles os du tarse 
totalement déformés se soient en partie soudés dans leur position 
vicieuse. Aussi l'observation que je viens de vous soumettre me parait- 
elle moins intéressante par la contribution qu'elle apporte à la théra- 
peutique du pied-bot, que parce qu'elle démontre la possibilité 
d'enlever le squelette tarsien en entier, tout en conservant à l'opéré un 
pied d'aspect et de fonctionnement i peu près normal. C'est dans le 
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traitement des tuberculoses du tarse que cette notion pourra trouver 
les plus nombreuses et les plus utiles applications. 

M. Hendriz. — M. le professeur Debaisieux, dans le cas qu'il 
présente, signale la reproduction d*une masse osseuse remplaçant le 
tarse réséqué. C'est doncqu*il a conservé le périoste dans la mesure du 
possible. Cette masse osseuse nouvelle vient à propos pour s'appliquer 
dans la mortaise tibio-péronière et servir de base de sustentation au 
membre. 

J'ai obtenu un résultat semblable dans un cas de résection totale du 
tarse chez un adulte atteint de tuberculose de ce massif osseux. Je lui 
ai, en plusieurs éditions, réséqué la totalité des os du tarse, en conser- 
vant la coque périostée du calcanéum. Une masse osseuse de nouvelle 
formation s'est substituée aux os réséqués et le pied a pris identique- 
ment la forme et l'aspect du moulage que vient de nous faire voir 
M. Debaisieux. 

M. Gevaert. — Je ne puis partager l'opinion de M. Debaisieux 
quand il dit que chez les enfants les sections tendineuses sont le plus 
souvent suffisantes pour obtenir le redressement. Je suis d'avis que, 
même dans le jeune âge, il faut souvent avoir recours, soit à l'astraga- 
lectomie, soit à des extirpation^ plus complètes, et à cette occasion je 
rappelle un cas que j'ai présenté à la Société des Sciences médicales de 
Bruxelles. Il s'agissait d'un enfant de lo ans, chez lequel il a fallu 
enlever l'astragale^ le cuboïde, le scaphoïde et réséquer la tète du cal- 
canéum pour obtenir le redressement complet. 

M. Debaisieux. — Je dois m'ètre mal exprimé ou avoir été mal 
compris^ car il n'entre nullement dans mon intention de combattre les 
résections osseuses du tarse dans le traitement du pied-bot même chez 
les enfants. Ce serait aller à rencontre de ma propre pratique, puisque 
je viens de vous communiquer un cas où je me suis vu amené, par la 
force des choses, à enlever le tarse tout entier. J'ai pratiqué maintes 
fois l'astragalectomie et la résection cunéiforme du tarse et je n'ai eu 
qu'à me louer de ces opérations. Mais ce que je soutiens, c'est que chez 
les jeunes enfants atteints de pied-bot varuséquin congénital, les sim- 
pies sections tendineuses, aponévrotiques et musculaires, suivies d'un 
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traitement manuel bien entendu et suffisamment prolongé, suffisent 
le plus souvent à procurer un redressement parfait. Les opérations sur 
les os ne conviennent qu'aux enfants plus âgés et aux cas invétérés, alors 
que Tobstacle au redressement siège moins dans la brièveté des par* 
ties molles que dans le squelette lui-même, les os s*étant déformés par 
suite de leur développement dans une position vicieuse. En d'autres 
termes, il convient de proportionner l'importance du traumatisme au 
degré de la difformité et ne pas faire le plus quand le moins peut suf- 
fire. Les résections du tarse sont certes d'excellentes opérations, mais 
elles altèrent toujours plus ou moins la statique du pied, et, dans la 
plupart des cas, on peut à moins de frais arriver à des résultats irré- 
prochables. 



Professeur Thiriar (Bruxelles). — Un cas d'épilepsie gruéri 

par la trépanation. 



J'ai Thonneur de vous présenter un de mes malades qui a subi une 
large trépanation il y a quatre mois et qui aujourd'hui semble radica- 
lement guéri de l'affection qui a nécessité cette intervention. Ce n'est 
pas sans une certaine hésitation que je me décide à le soumettre à 
votre examen, car en chirurgie cérébrale plus qu'en toute autre, le 
temps, et le temps prolongé, a besoin de contrôler le résultat des opéra- 
tions chirurgicales^ 

Tel opéré est notablement soulagé, parait même guéri quelques 
semaines après la trépanation ; examinez-le un an après et il est plus 
malade qu'auparavant. Il est vrai que tel autre qui paraissait ne 
devoir retirer aucun bénéfice de l'intervention chirurgicale a vu peu 
a peu son état s'améliorer, et est définitivement guéri après un certain 
temps écoulé. C'est ce que j'ai pu constater au cours de mes trépana- 
tions qui s'élèvent à trente-sept pour trente-deux malades, et c'est ce 
que j'espère vous démontrer dans une prochaine séance, lorsque j'aurai 
l'honneur de vous soumettre un travail plus étendu sur cette question 
qui nous intéresse si vivement, travail qui vous fera connaître, en même 
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temps que ma statistique, mes impressions sur la chirurgie du cer\^eau. 

L'opéré que je vous présente était autrefois un modeste employé des 
chemins de fer. Il y a dix ans, il a fait une chute dans une gare ; la 
colonne vertébrale vint heurter la crête du trottoir ; il resta sans con- 
naissance pendant dix-neuf jours, dit-il, et a été d'abord soigné à domi- 
cile. Transporté ensuite à l'hôpital Saint-Jean, dans le service de 
M. le professeur Deroubaix, dont j'étais alors l'aide de clinique, il dut 
subir l'ablation d'une énorme hématome, résultat de sa chute, et sié- 
geant à la région dorso-lombaire. 

Au bout de quelque temps il passa dans un service de médecine. 
Bref, il séjourna vingt-huit mois à l'hôpital où il fût tiaité pour des 
phénomènes cérébro-spinaux car on lui appliqua un seton à la nuque 
et des cautères dans le dos. 

C'est pendant son séjour à Saint-Jean, que le malade fut atteint de 
ses premiers accès épileptiformes. Ces accès étaient, paraît il, plus 
longs, plus intenses mais beaucoup moins nombreux que ceux qu'il 
présentait lors de mon opération ; de plus, le malade n'en était pas 
prévenu, tandis qu'il y. a quatre mois il les sentait venir et pou- 
vait prévenir son entourage de leur arrivée. Peu à peu également, les 
mouvements des membres inférieurs devinrent difficiles, de façon que 
la station debout n'était possible qu'à l'aide de béquilles. 

Le malade, après sa sortie de l'hôpital, a habité diverses localités et 
a consulté de nombreux médecins qui lui firent subir les traitements 
les plus variés ; ceux-ci consistèrent surtout en les bromures et en anti- 
syphilitiques. Déjà, au début des accidents épileptiformes, je lui avais 
parlé, dit-il, d'une intervention chirurgicale à tenter pour le soulager ; 
c'est ce qui le détermina à entrer dans mon service le 1 1 novembre 
1892. 

Il avait alors en moyenne huit accès d'épilepsie par jour d'une durée 
d'environ cinq minutes; ils commençaient par des piqûres, des élance- 
ments dans la tète et le côté gauche du corps; bientôt des convulsions 
cloniques survenaient et le malade perdait alors connaissance pendant 
quelques minutes. Ces convulsions étaient caractérisées par des mouve- 
ments désordonnés de tous les membres et de la tête ; il existait de 
l'écume à la bouche, mais il n'y a jamais eu de morsure de la langue. 

Dans l'intervalle des accès qui, la veille de l'opération s'étaient repétés 
dix^sept foisr le malade ne pouvait se traîner qu'à l'aide de béquilles. 
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La paralysie de la jambe gauche était presque complète, tandis que 
les mouvements et la force dans le membre inférieur droit étaient intacts. 
La sensiblité était fortement diminuée dans le côté gauche et le 
réflexe rotulien était fort exagéré. L'ouïe était intacte, mais la vision 
de Tœil droit était abolie. Après les accès, le malade avait des hallu- 
cinations, des cauchemars; il voyait des fantômes, des bêtes féroces; 
sa physionomie revêtait alors une expression de terreur très remar- 
quable et cela se terminait d'habitude par une crise de larmes et de 
sanglots. 

Je pratiquai la trépanation le 24 décembre dernier. Après avoir 
appliqué une couronne de trépan au niveau et vers le milieu du 
sillon de Rolande à droite, j'agrandis cette ouverture de façon à avoir 
une fenêtre de 4 centimètres de long sur 3 1/2 de large. Je constatai 
l'intégrité de la dure mère, le cerveau avait ses battements normaux; 
je ne crus pas devoir aller plus loin et je me contentai de cette décom- 
pression. Je fis la suture des téguments et appliquai un pansement 
iodoformé. 

A partir de cette opération, l'opéré n'a plus eu un seul accès, l'intel- 
ligence qui était un peu obtuse revint complètement, de façon que le 
malade put répondre parfaitement à nos questions. Dès le lendemain 
la vision redevint normale à droite; la paralysie et l'anesthésie du 
côté gauche commençaient à disparaître. 

Le 2 janvier le malade put déjà se lever et marcher sans béquilles. 

Le 24 janvier, un mois après l'opération, le malade sortit de mon 
service complètement débarrassé de tous ses phénomènes cérébro- 
spinaux. 

Aujourd'hui, 29 avril 1893, vous pouvez constater que la guérison 
s'est bien maintenue; l'opéré travaille pour gagner sa vie; il est 
manœuvre de maçon, et n'a plus eu un seul accès. 

Cette observation suscite de nombreuses et intéressantes reflexions. 
En premier lieu on peut se demander si j'ai eu affaire à un cas d'épi- 
lepsie Jacksonnienne vraie ou à un cas d'hystéro-traumatisme. En le 
rapprochant de quelques faits que j'ai observés, je serais tenté 
d'admettre la dernière hypothèse. Je reviendrai sur ce point lorsque 
je vous soumettrai tout mon travail sur la chirurgie du cerveau. 
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D^ Lavisé (Bruxelles). — Du traitement du goitre par la ligature 

des quatre artères thyroïdiennes. 



Les travaux de Kocher, Reverdin, Roux, Mickulicz, Socin et 
bien d'autres ont amené la technique de la thyroïdectomie à un degré 
de perfection, de sûreté qu'elle semble ne pas devoir dépasser; cepen- 
dant cette opération reste entourée des plus grands dangers, d autant 
plus redoutables qu*ils échappent parfois à toute prévision, et qu'ils 
menacent le chirurgien le plus habile et le plus exercé. Malgré les 
plus minutieuses précautions, lenerf récurrent aétéousectionné ou serré 
dans une ligature. L'hémorragie, encore qu'on ne néglige aucune 
précaution pour la prévenir, peut se produire, inquiétante par le 
volume, par le siège profond du vaisseau lésé, inquiétante aussi par 
l'abondance d'un suintement sanguin continu pendant toute la durée 
d'une opération presque toujours de longue durée. Le ramollissement 
de la trachée, que rien ne peut faire prévoir, peut être la cause d'acci- 
dents d'asphyxie, dès que l'ablation de la tumeur a enlevé à la trachée 
le soutien qui la maintenait béante, ou que friable, sans résistance 
elle se laisse déchirer avec la plus grande facilité, quelque douceur que 
mette le chirurgien à en séparer le goitre. Le goitre plongeant 
contracte parfois des adhérences avec les gros vaisseaux du médiastin : 
là encore le danger est très sérieux. 

Encore si l'opération terminée on pouvait espérer voir tout péril 
conjuré 1 Mais il n'en est pas toujours ainsi et nous avons à craindre 
toute une série d'accidents, dont les uns ont été bien étudiés dans 
leurs causes et leurs symptômes, tandis que l'essence des autres nous 
échappe. Peut-être le traumatisme de nerfs importants, tels que le 
pneumogastrique, le phrénique, le sympathique, amène-t-il dans les 
fonctions du cœur et des organes respiratoires une profonde pertur- 
bation. Je citerai, à cet égard, un cas de ma pratique personnelle où 
la mort est survenue après une thyroïdectomie très régulièrement con- 
duite, sans hémorragie aucune : les linges étaient à peine teintés de 
sang et la vaste plaie était nette et sèche comme une préparation 
anatomique. La malade était revenue à elle, les sutures étaient faites, 



DE CHIRURGIE 17 

mon assistant procédait au pansement, quand la malade fut prise 
d'une toux incessante avec intense dyspnée et bronchorrée abon- 
•dante. Je crus à une lésion des nerfs récurrents et pratiquai la tra- 
chéotomie, mais en vain : les phénomènes s'accentuèrent, le pouls 
devint petit, filant, des syncopes se succédèrent rapidement et dans 
Tune d'elles la malade mourut au bout de deux heures. 

Un accident très sérieux consécutif à la thyroïdectomie est la 
tétanie : très sérieux et très grave, puisqu'il est souvent mortel. Attri- 
bué par les uns à la suppression de la fonction de la glande thyroïde 
et à l'accumulation de mucine dans le sang (SchifF, Wagner, Horsley 
et V. Eiselsberg), elle est attribuée par d'autres à la section de 
nombreux vaisseaux vasculaires du réseau sympathique périphérique 
(Weiss). 

Si l'opinion de SchifF, Horsley et Wagner se confirmait, et les 
expériences de v. Eiselsberg sont remarquables à ce point de vue, la 
tétanie rentrerait dans le cadre du myxœdème, en serait une des formes. 
Le myxœdème, cachexie strumiprive consécutive à l'ablation totale du 
corps thyroïde, est caractérisée par des troubles cérébraux de l'anémie 
avec diminution des corpuscules du sang et enfin par une produc- 
tion abondante de mucine dans tout l'organisme. Les nombreux 
travaux publiés sur cette maladie en démontrent bien toute l'impor- 
tance et toute la gravité. Le myxœdème se termine généralement par 
la mort. Malgré l'opinion que semble émettre Billroth (i), qu'elle 
n'atteint que les enfants, il semble établi qu'elle s'attaque surtout à 
l'âge moyen, et qu'elle est plus fréquente chez la femme que chez 
l'homme (2). 

Si l'on considère que le goitre est non pas seulement une difformité 
déplaisante, mais surtout une maladie dont l'évolution se marque par 
des phénomènes menaçants pour la vie, on conçoit que la chirurgie 
ait multiplié les moyens thérapeutiques pour le guérir en évitant les 
graves périls que nous avons rapidement signalés. 

Je n'abuserai pas de votre patience, Messieurs, en vous décrivant tous 
les procédés imaginés, dont beaucoup n'ont plus, du reste, qu'un intérêt 
historique. Les succès du traitement médical, si rares qu'ils soient,suf- 



(1) Wiener Klinische Wochenschrifft, 1888, p. 3. 

(2) TlLLUAN. Lehrbuch von speciellen chirurgie, t. 1, p. 463. 
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fisent cependant pour que l'administration de Tiode soit essayée avant 
toute intervention chirurgicale. Quant à la méthode des injections 
parenchymateuses de substances modificatrices (teinture d'iode, alcool, 
mélanges d'iodoforme : éther et huile iodoformée), je la crois 
dangereuse, presqu'aveugle. Wôlfler a raison quand il dit que les 
chirurgiens ont plus confiance dans leur bistouri et leurs doigts que 
dans l'aiguille de la seringue de Pravaz qui agit sans contrôle. 
Longtemps la thyroïdectomie fut la méthode en faveur; mais lemyx- 
œdème apporta de sérieux arguments contre cette opération, tout au 
moins quand elle est totale ; elle la condamne au point de vue phy- 
siologique. Alors sont nés des procédés épargnant une portion plus 
ou moins grande de la glande thyroïde : tels ceux de Kocher, de 
Mickulicz, de Socin. 

Si parfait, si innocent que soit ce dernier, tant au point de vue 
opératoire qu'au point de vue physiologique, il n'est pas cependant 
applicable à tous les cas et je ne puis admettre qu'on le décore du 
nom de procédé de choix, comme le font certains auteurs. C'est 
généraliser une méthode qui n'est applicable qu'à certaines variétés 
de goitres à caractères cliniques bien tranchés, les goitres contenant 
dans un tissu glandulaire plus ou moins sain des tumeurs isolées cys- 
tiques, adénomateuses ou de toute autre nature sur le type morpholo- 
gique desquelles je n'ai pas à insister ici et qui peuvent être énucléées 
de leur gangue thyroïdienne. Mais ce n'est pas le seul type de goitre 
et si fréquente que soit cette variété, je n'oserais affirmer, que dans 
notre pays du moins, elle soit la plus commune. Pour ce qui me 
concerne sur une dizaine de cas que j'ai eu à traiter, trois seulement 
étaient justiciables de l'opération de Socin. Encore, chez une de 
ces malades, une jeune fille de 20 ans, ai-je été obligé de modifier 
mon plan opératoire. Le tissu glandulaire où nichait le kyste était si 
mince, si friable, si vasculaire, qu'il m'eut été impossible d'achever 
l'énucléation du néoplasme sans courir le risque de graves hémor- 
ragies en nappe difficiles à tarir. Je crus plus prudent d'enlever le lobe 
entier de la glande par le procédé de Mickulicz. 

Cette excellente méthode a donc ses contrindications ; elle est 
absolument inapplicable à certaines variétés de goitres, tels que le 
goitre parenchymateux simple et le gloitre vasculaire. 

Je pense que le traitement des tumeurs du corps thyroïde par 
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la ligature des artères thyroïdiennes mérite très sérieuse considération. 
Proposée ou plutôt tirée de l'oubli par Wôlfler, cette opération fut 
chaudement patronnée par Billroth dans une note qu'il publia avec 
quatre observations, dont voici résumé. 

Premier cas. — Fille de 25 ans, goitre sur la ligne médiane traité 
avec résultat fonctionnel satisfaisant par les injections iodées. Nouvelle 
augmentation de la tumeur au bout d'un an. Ligature des deux 
artères thyroïdiennes inférieures. Disparition du goitre en quatre 
semaines, récidive après deux mois, traitée par énucléation. 

Deuxième cas. — Homme de 22 ans, goitre glandulaire» volumineux, 
troubles respiratoires, sténose de la trachée : ligature de l'artère thy- 
roïdienne supérieure gauche et des deux inférieures; quinze jours 
plus tard ligature de l'artère thyroïdienne supérieure droite. Dispari- 
tion des troubles fonctionnels, déjà après la première opération; 
diminution notable du volume du cou. 

Troisième cas. — Homme de 18 ans, goitre volumineux, ligature des 
quatre artères en une séance, disparition complète et définitive du 
goitre en vingt-huit jours. 

Quatrième cas. — Homme de 20 ans, goitre énorme, pulsatile, 
circonférence du cou 64 centimètres : ligature des quatre artères en 
une séance Quinze jours après l'opération diminution notable de la 
tumeur, circonférence du cou 48 centimètres, plus de pulsations, plus 
de soufiBe vasculaire, diminution du réseau veineux qui sillonnait la 
tumeur. On sent dans le goitre beaucoup de noyaux durs. 

Rydygier (i) dans un travail publié dans les Archives de chirurgie 
clinique rapporte vingt et un cas de sa pratique personnelle, et cite 
onze autres cas d'Obalinski, Mallakowski en y comprenant les cas 
résumés plus haut de Billroth. 

Les résultats sont presque tous encourageants. Certes il est des cas 
où la tumeur ne disparaît pas entièrement. Mais il est bien rare que 
les troubles respiratoires n'aient pas été complètement guéris, ou, à 
tout le moins considérablement amendés. 

Des objections ont été posées à la méthode. Certains chirurgiens 



(1) Rydygier. Endresultate nach Unterbindung der zufllhrenden Arterien 
bel Struma. Archiv f . Ghir. Klinich Bd. 46. 
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ont émis Topinion que la ligature des quatre thyroïdiennes pouvait 
amener la nécrose du corps thyroïde. Cette crainte est illusoire : la 
circulation reste intacte dans un certain nombre d'artérioles du voisi- 
nage (artères de Tœsophage, artère crico-thyroïdienne). Cette circula- 
tion est suffisante pour prévenir la gangrène du goitre. L'opération 
n'a pas pour effet de frapper de mort l'organe malade, mais bien d'en 
déterminer l'atrophie graduelle. C'est un phénomène analogue qui se 
passe dans les cas d'oblitération de l'artère rénale : les arterioles de la 
capsule qui se rendent au rein en assurent la nutrition sans en entraver 
l'atrophie, (i) 

Kocher (2) pense que cet arrêt brusque de la circulation de la glande 
thyroïde en suspend la fonction et que l'on a à redouter le dévelop- 
pement consécutif du myxœdème tout aussi bien après la ligature ' 
qu'après la thyroïdectomie. L'expérience jusqu'à ce jour n'a pas con- 
firmé cette appréhension, peu plausible d'ailleurs. Comme nous l'avons 
vu plus haut, l'atrophie du corps thyroïde est graduelle ; elle n'est com- 
plète qu'au bout de semaines, de mois ; il est très admissible qu'il s'éta- 
blisse dans l'organisme une accoutumance à la suppression de la fonc- 
tion thyroïdienne. 

Je crois qu'il est d'une grande importance de faire la ligature des 
quatre vaisseaux en une séance, sinon on s'exposerait à voir une circu- 
lation collatérale s'établir et empêcher l'atrophie que l'on veut obtenir. 
Nous savons du reste que cette conduite ne nous expose pas au 
sphacèle. 

Cette opération est surtout indiquée dans les goitres parenchyma- 
teux, de moyen volume et les goitres très vasculaires. La diminution 
de volume est d'autant plus marquée que la dégénérescence de la 
glande est moins profonde. C'est ainsi que les goitres fibreux à leur 
ultime période, comparés au tissu cicatriciel, ne sont pas le moins 
du monde influencés par la ligature. Il en est de même dans les goi- 
tres kystiques. Rydygier cite même un cas où des kystes se sont déve- 
loppés après la ligature. 

Quant au procédé opératoire, j'ai choisi celui de Wôlfler-Drobnik, 
pour la ligature de l'artère thyroïdienne inférieure. 



(1) Billroth. Loc. cit. 

(2) Rydygier. loc. cit. 
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Je pense que Ton simplifierait ropération en se contentant de lier le 
tronc commun de la thyroïdienne inférieure et de la cervicale ascen- 
dante. Il est plus facilement accessible et en rapport avec beaucoup 
moins de filets du sympathique que Tartère thyroïdienne inférieure, 
filets que l'on blesse inévitablement dans la ligature de cette dernière. 

Je ne m'étendrai pas bien longuement sur le seul cas que j*ai 
eul'occasion d'opérer: M. leprofesseurStiénona l'intention d'en publier 
la relation détaillée; cette malade se trouvait dans son service à 
l'hôpital Saint-Jean, et elle n'est restée dans le mien que les huit jours 
nécessaires à la cicatrisation des plaies. 

C'était une femme de 35 ans, atteinte de goitre ex-ophthalmique de 
moyen volume. On n'y sentait aucune nodosité, les battements des* 
artères du cou étaient très marqués, le réseau veineux très développé. 
Exophthalmie prononcée : les paupières ne recouvrent qu'incomplè- 
tement les globes oculaires. Dyspnée avec paroxysmes pénibles, 
tremblement musculaire, anémie profonde. Un phénomène assez 
étrange était une bronchorrée des plus abondantes, qui obligeait parfois 
la malade à se tenir penchée sur une cuvette pour laisser s'écouler le 
liquide. 

Après l'opération quelques-uns des symptômes s'amendèrent très 
rapidement : le goitre diminua graduellement de volume, et le corps 
thyroïde reprit à peu près son volume normal. Naturellement les 
troubles vasculaires du cou, engorgement du réseau veineux, batte- 
ments artériels, soufHes, disparurent. Les autres symptômes, la 
dyspnée, la bronchorrée, le tremblement musculaire furent tout 
d'abord considérablement améliorés, et l'on pouvait espérer une 
guérison radicale, quand malheureusement au bout de quelques mois 
tous les accidents généraux reparurent, et la malade succomba aux 
progrès de la maladie de Basedow. 

Quelque fâcheuse qu'en ait été l'issue, ce cas ne me semble pas 
moins digne d'intérêt : si la ligature des artères thyroïdiennes n'a pas 
arrêté la marche fatale de la maladie de Basedow, quelques uns de 
ses symptômes, les plus graves, les plus pénibles, ont été enrayés assez 
longtemps et assez complètement pour donner à la malade et à son 
entourage l'illusion d'une guérison. Si l'événement n'a pas réalisé cet 
espoir, il n'en est pas moins vrai que la ligature des artères a eu sur 
le goitre lui-même une influence remarquable et qu'il s'est atrophié 
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avec une rapidité extraordinaire. C'est un point capital et j'y insiste, 
tout en faisant les plus grandes réserves sur les indications de l'opéra- 
tion dans les cas de goitre exopthalmique. 



D^ Léon Desguin (Anvers). — Modification k l'opération de 

Littre. (Golostomie iliaque). 



Toutes les modifications apportées à l'opération de Liltre, c'est-à- 
dire à la formation d'un anus artificiel sur l'S iliaque, ont eu poiu: 
déterminante : 

Une plus grande facilité d'exécution, 

Une plus grande sécurité, 

Une plus grande efficacité, 

Une plus grande chance de restitution fonctionnelle, dans les 
cas où l'on n'avait en vue qu'un détournement passager du cours des 
matières. 

Ces diverses conditions devraient évidemment se trouver réunies 
dans une technique parfaite et devraient au surplus s'allier à la plus 
grande commodité possible pour le malade ; c'est-à-dire que les selles 
devraient aussi bien être facilement émises qu'elles seraient facile- 
ment retenues par un appareil approprié. 

La sécurité de l'opération, en tant qu'acte opératoire, me paraît ici, 
comme ailleurs, être liée intimement à la facilité d'exécution. Il s'en 
faut que les autres conditions se commandent de la même manière : 
ainsi, l'efficacité absolue, c'est-à-dire Timpossiblité du passage des 
matières du bout afiférent vers le bout efiiérent, résulterait évidemment 
de la section complète du conduit combinée à Toblitération du 
bout inférieur (Schinzinger, Madelung et autres) ; mais, outre qu'il 
y a là une certaine complication opératoire, qui engendre une plus 
grande somme de dangers, ce procédé ne saurait convenir aux 
cas où l'on désire rétablir ultérieurement le cours normal des ma- 
tières. 

L'opération, bien connue, de Verneuil-Maydl, qui consiste à faire 
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sortir par une boutonnière de la paroi abdominale une anse d'intestin, 
que Ton maintient dehors en la mettant à cheval sur une broche 
passée dans le mésocolon, pour ne louvrir qu'un ou plusieurs jours 
plus tard, cette opération, dis je, a réalisé un progrés énorme, au point 
de vue des quatres conditions mentionnées ci-dessus. 

Le passage des excréments du bout supérieur vers le bout inférieur 
semble impossible, à cause de l'éperon saillant qui se trouve nécessai- 
rement formé au niveau de la broche. 

La restitution à l'état normal, dans les cas — assez rares — où l'on 
peut la désirer, est facilitée par la proximité des orifices supérieur et 
inférieur. 

Elle est de mise dans la plupart des circonstances, car l'obstacle 
dû à la stricture des parties inférieures du gros intestin ou à 
leur envahissement par des masses néoplasiques s'annonce générale- 
ment d une façon lente et l'expérience a, d'autre part, démontré que la 
fixation simple de l'anse intestinale suffit souvent à lever provisoi- 
rement les symptômes d'obstruction. 

Malgré ses qualités évidentes, ce procédé ne paraît pas avoir satisfait 
à toutes les exigences. Ainsi nous voyons M. Ch. Audry (deLyon) (i) 
lui reprocher « de ne pas atteindre toujours son but à cause de la 
vigueur de la rétraction intestinale secondaire ». Il y aurait en outre 
des risques divers, de hernie, etc. 

Aussi cet honorable clinicien propose-t-il de faire passer son anse 
intestinale au-dessus d'un pont formé de toute l'épaisseur de la paroi 
abdominale et constituant en quelque sorte une broche vivante et défi- 
nitive. 

Si l'on se donne la peine de lire la description que donne l'auteur 
de son procédé,ron verra que celui-ci est encore relativement compliqué. 
£n outre, comme le pont intercalé entre les deux bouts de l'intestini 
n'aurait pas moins de 4 centimètres d'étendue, il semble qu'il y 
aurait là, quoi qu'il en dise, une difficulté réelle pour une restauration 
ultérieure. 

Dès 1891, j'ai employé un procédé, qui, tout en étant très simple 
et très inofiensif, me paraît réunir des garanties suffisantes quant à la 



(1) Archives prov, de Chirurgie, t. I, q9 IV, p. 347, oct. 1892. 
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fixation de llntestin et au fonctionnement du nouvel anus, comme 
aussi au point de vue de la restauration ultérieure. 

Il consiste essentiellement dans le remplacement de la broche de 
Maydl ou des aiguilles de Verneuil par un point de suture réunissant, 
au travers du meso, le milieu des deux lèvres de l'incision cutanée. 

En voici du reste le manuel : 

Incision de la peau au lieu le plus convenable comme de coutume, 
mais aussi petite que possible, soit juste assez grande pour permettre 
l'introduction de deux doitgs accolés. 

Incision des couches sous-jacentes et finalement du péritoine (après 
hémostase, s'il y a lieu) dans une étendue limitée à la stricte nécessité, 
donc, de même grandeur que l'incision cutanée. 

Introduction de l'index et du médius de la main droite et extraction 
de l'anse intestinale en se guidant sur les repères habituels. 

L'anse est aussitôt reprise, solidement, entre le pouce et l'index de 
la main gauche. La main droite devenue libre, saisit une sonde 
cannelée et perfore le méso près de son insertion à l'intestin, ce dernier 
pouvant dès lors être abandonné, car il se trouve être maintenu à 
cheval sur la sonde. 

Placement du fil de soutien : 

Une aiguille à manche, de Deroubaix, de Reverdin ou autre de ce 
genre, perce d'abord la lèvre cutanée gauche, en son milieu, à 6 ou 
8 millim. de son bord, profite de la rainure de la sonde cannulée 
pour aller enfiler l'autre lèvre en un point symétrique, mais d'arrière 
en avant. On la charge alors d'un fort fil de soie qu'elle ramène après 
elle. 

La sonde cannelée étant toujours en place, on s'en sert, comme de 
conducteur, pour aller chercher à l'aide de l'aiguille le second bout 
du fil de soie qu'on ramène à son tour au travers du meso colon. La 
sonde peut dès lors être retirée. L'intestin est désormais à cheval sur 
un fil de soie que l'on noue et que l'on serre jusqu'à ce que l'on voie le 
tube bien pris, dans la double boutonnière formée. Un point de suture 
en haut, un autre en bas, comprenant chacun les deux lèvres de la 
peau et la couche séro-musculeuse de Tintestin, complètent la fixation 
de ce dernier. 

Généralement rien ne presse pour faire l'ouverture de l'anse. Je crois 
qu'on pourrait, la faire immédiatement sans danger, ou en tout cas 
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après quelques heures^ On ne peut évidemment qu'augmenter la 
sécurité en temporisant davantage. 

En attendant, le pansement qui me paraît le plus convenable con- 
siste à recouvrir Tanse d'un peu d'ouate aseptique trempée dans de 
rhuile stérilisée, le tout recouvert de mackintosh ou de toile imper- 
méable. 

Pour l'incision de l'anse, le mieux est d'employer les ciseaux. Le 
thermo-cautère n'offre aucun avantage. Il me paraît prudent de ne 
pas abraser absolument tout ce qui dépasse la peau, mais de laisser 
un petit bourrelet qui donne prise aux pinces en cas d'hémorragie et 
de laisser aussi un pont de muqueuse reliant les deux bouts de l'in- 
testin. 

L'ablation du fil de soutien ne devra pas se faire avant le cinquième 
ou le sixième jour et pourra être retardée bien plus longtemps si sa 
présence ne cause pas d'irritation. On doit toutefois s'attendre à voir 
la muqueuse rester un peu exubérante et boursoufflée aussi longtemps 
que ce fil n'aura pas été enlevé. 

Dans trois cas j'ai mis en usage cette manière de faire et les trois 
cas m'ont donné une satisfaction complète. 

Dans aucun d'eux je n'ai vu d'infundibulum ni de hernie. 

Les deux bouts de l'intestin sont toujours restés bien distincts, à 
fleur de peau et parfaitement disposés au point de vue de l'application 
d'un appareil. 

£n voici les observations : 

Observation L — La nommée Maria H... a été opérée le 
5 décembre 1889, ^'^^ épithéloma de l'anus et du rectum. 

Une récidive est survenue environ un an plus tard et s'est déve- 
loppée dans des conditions qui ne permirent pas de nouvelle inter- 
vention. 

Vers le mois de mars 1891 survinrent des phénomènes d'obstruc- 
tion du gros intestin, qui, allant progressivement en augmentant, 
m'obligèrent à créer un anus contre nature. La femme était âgée à ce 
moment de 37 ans et quelques mois. L'opération fut pratiquée le 
12 avril 1891 avec l'assistance des confrères Prétorius et Canterman, 
ce dernier chargé de l'anesthésie. 

Le manuel opératoire fut celui qui a été indiqué plus haut. 
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L'intestin fut trouvé avec la plus grande facilité. Dans Tanse attirée 
au dehors on percevait une scybale très dure, grosse comme une 
châtaigne. 

Le pansement, qui n'avait pas été recouvert de mackintosh, a3rant 
été très vite percé de sérosité, dut être renouvelé le soir. 

Le 'i3, état général excellent. Pas de douleurs abdominales. 
Pas d'hyperthermie. 

Le 14, pansement : l'anse est œdémateuse. Pas de météorisme. 

Le 16, ablation au thermo -cautère de l'anse hemiée en ayant soin 
de laisser un pont de muqueuse à cheval sur le fil de soie servant de 
soutien. Malgré l'emploi du thermo, plusieurs artérioles doivent être 
liées. Emission immédiate de quelques gaz. 

Dans l'après-midi se produit une hémorragie en nappe assez 
abondante. Le D^ Prétorius, appelé en mon absence, se voit obligé, 
pour y parer, de coudre la muqueuse à la séreuse sur une certaine 
étendue. 

Le 17^ pilules purgatives de Trousseau d'heure en heure à partir de 
5 heures du matin. 

A midi : au lever du pansement, les matières fécales liquides 
s'écoulent sans difficulté. L'éperon muqueux est œdémateux. 

Le 18 (sixième jour), ablation du fil de soutien. 

Les ig, 20, 21, le boursoufflement de l'éperon diminue et disparaît. 
Des injections journalières dans le bout inférieur sont pratiquées pour 
le débarrasser des dernières matières fécales qui y sont retenues. 

La femme se lève le 20, c'est-à-dire huit jours après la confection de 
son anus et nous pouvons dès ce moment nous occuper de la régula- 
risation des selles au moyen de médicaments appropriés. 

Cette personne est morte seize mois plus tard. Pendant tout ce 
temps son ouverture artificielle n a cessé de fonctionner à souhait, 
sans extrophie ni infundibulation. 

Observation H. — La nommée Marie De G..., 45 ans, ménagère, 
entre à l'hôpital Sainte-Elisabeth le i5 octobre 1892. 

On lui trouve, entre la matrice et le rectum, une tumeur grosse 
comme le poing, bosselée, très douloureuse. Les selles sont pénibles, 
glaireuses, parfois sanguinolentes, mais la muqueuse rectale, aussi 
haut qu'on peut l'explorer, paraît saine et mobile. L*intestin est 
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toutefois comprimé et les phénomènes d'obstruction sont imminents. 

Le 29 octobre nous faisons une laparotomie exploratrice sans nous 
faire trop d'illusion sur la possibilité d'enlever la tumeur que nous 
considérons comme cancéreuse et qui nous paraît adhérente du côté 
du sacrum. Il est à noter toutefois que la femme avait depuis son 
entrée une température oscillant autour de 38». Le ventre ouvert, 
nous constatons qu'il s'agit d'un cancer du meso-rectum avec infiltra- 
tion dans la direction de l'aorte. Nous refermons la paroi et pra- 
tiquons séance tenante la colostomie iliaque : fil de soie au milieu et 
deux points extrêmes. 

Pansement : gaze, ouate hydrophile trempée dans l'eau bouillie, 
caoutchouc. 

Le 3i, soit deux jours plus tard, excision de l'anse aux ciseaux, 
après application de cocaïne. Hémorragie insignifiante. Aucune 
sensation douloureuse pendant ce temps de l'opération. 

Le moment de Tablation du fil de soutien n'a pas été noté. Bour- 
sou£9ement peu marqué de l'éperon, lequel s'est rapidement dissipé. 

Résultat de l'intervention : atténuation des douleurs et, chose 
remarquable, chute de la température qui, dès le 3o, se trouvait ré- 
duite à 370. 

Cette femme est encore actuellement dans notre service. Son état 
général est fort misérable. Elle est cachectisée au plus haut point, 
mais son anus artificiel, qui date de six mois, fonctionne fort bien et 
se trouve à fieur de peau comme aux premiers jours. 

Observation IIL — Joseph De L.;., 62 ans, cordonnier, entre à 
rhôpital Sainte -Elisabeth, service de médecine, le 19 novembre 
1892, pour douleurs abdominales et constipation. Il est transféré en 
chirurgie le 28 du même mois. Au moment de son entrée dans notre 
service, il déclare ne pas avoir eu de selle depuis dix-sept jours. Le 
toucher nous révèle un cancer annulaire de la partie supérieure 
du rectum. 

Le ventre est distendu et contient du liquide en assez grande 
quantité. 

L'état général est très mauvais. Le teint est jaune paille. 

Le premier temps de la colostomie est pratiqué le 3 décembre 1892. 
A rincision du péritoine, il s'écoule une quantité de liquide ascitique 
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que j^évalùe à environ un litre et demi* Le gros intestin est vite 
trouvé, mais il est œdémateux, et son méso est très court, ce qui fait 
qu on a de la peine à l'amener hors du ventre. Trois points de fil de 
soie comme à l'ordinaire. 

Pansement : ouate imbibée d*huile et mackintosh. 

Le 5, soit deux jours plus tard, excision de Tanse. Comme particu- 
larités à signaler : 

Léger boursouflement de la muqueuse jusqu'au moment de 
Tablation du fil de soie, le cinquième jour. 

Ulcération très limitée de la peau pendant les premiers jours, 
attribuable à la négligence de l'infirmière chargée du pansement. 

L'ascite n'a pas reparu, la teinte jaune du visage a fait place à une 
bonne coloration et les forces sont revenues au point que le malade 
a pu quitter l'hôpital le lo mars de cette année, trois mois après 
l'opération, jouissant en apparence d'une excellente santé. 

Il porte unie pelote de caoutchouc et le fonctionnement de l'anus 
artificiel ne laisse rien à désirer. 



D^ Deschamps (Liège) . — Ostéomyélite bipolaire du fémur gauche. 
Désarticulation de la cuisse. — Guérison. 



L'ostéomyélite du fémur, comme l'ostéomyélite en général, se 
montre le plus souvent chez les enfants entre l'âge de lo et de 
i6 ans; elle est plus fréquente chez les garçons que chez les filles. 
Exceptionnellement on peut rencontrer l'ostéomyélite chez des 
enfants en très bas-âge ; nous avons cette année soigné pour cette 
affection un petit garçon de i5 jours, qui, grâce à une intervention 
rapide, s'est parfaitement rétabli. 

L'observation suivante d'ostéomyélite bipolaire du fémur mérite 
d'être signalée. 

Le ler mars 1892, entrait à l'hôpital des Anglais lenfant H., Félix, 
de Huy, âgé de 11 ans. 

Des renseignements fournis par les parents, il résulte que vers le 
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i«' mai 1891, l'enfant qui fréquentait Técole, a été pendant la 
récréation subitement pris de douleurs aiguës à la partie inférieure 
de la cuisse gauche, avec impossibilité de marcher. Peu de jours 
après il s'est déclaré une fièvre intense avec délire, céphalalgie, etc. 
Les douleurs intolérables et presque continues arrachent à l'enfant des 
cris affreux. 

Bientôt il se forme un vaste abcès qui s'ouvre spontanément, et 
laisse écouler un pus peu lié ; à ce moment l'état général s'anléliore, 
mais la suppuration persiste avec formation de fistules multiples, et 
envahit la partie supérieure de l'os où, comme vers l'épiphyse infé- 
rieure il se forme de nombreux trajets fistuleux. 

Le petit malade, réduit à l'inaction absolue, commence à s'affaiblir; 
il se forme des escarres au sacrum et l'amélioration antérieure fait place 
à un dépérissement progressif. 

C'est vers cette époque, après de long mois de souffrances, qu'un 
nouveau médecin consulté par la famille conseille l'envoi à l'hôpital. 

Nous constatons alors que la cuisse se trouve dans l'adduction 
et la rotation en dedans ; la hanche est fortement tuméfiée, le 
trochanter est volumineux et fait saillie sous la peau tendue et 
violacée. A la partie supérieure de la cuisse il existe un vaste abcès, 
plus bas des fistules multiples par lesquelles on peut sentir avec le 
stylet, le fémur nécrosé. 

Le membre tout entier est tuméfié, violacé, les parties molles sont 
considérablement épaissies, le moindre mouvement est impossible. 
Le genou est également volumineux, l'article renferme du pus, la 
jambe est fléchie sur la cuisse. 

L'examen du malade et les renseignements fournis par le médecin 
nous font admettre une ostéomyélite du fémur qui, après une période 
aiguë, a passé à l'état chronique. La santé de l'enfant est mauvaise, 
nous ne croyons pouvoir intervenir que par la désarticulation de la 
hanche qui a été pratiquée le 3 mars 1892, par le procédé de Volking, 
après la ligature de la fémorale. 

Malgré la ligature de l'artère, l'hémorragie a cependant été considé- 
rable, et nous avons dû appliquer plus de cinquante ligatures au catgut 
au moyen d'une aiguille courbe qu'il fallait faire passer autour de 
l'artère en comprenant une partie du tissu voisin. 

Après ropération, l'état du malade n'est pas rassurant; c'est au 
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moyen d'injections d'éther et d'huile camphrée, que nous sommes par* 
venuâ le ranimer un peu. 

La plaie, fermée par dix sutures et drainée aux deux extrémités a 
été pansée à la gaze iodoformée. 

Les suites de l'opération ont été des plus simples; la guérison était 
complète en une quinzaine de jours. La pièce anatooiiqite que nous 
avons conservée prouve qu'il s'agissait bien d'un ostéomyélite chro- 
nique bipolaire (V. âg.). 



Au centre, la diaphyse toute entière nécrosée, est recouverte, surtout 
vers le haut, de tissu osseux néoformé aux dépens du périoste 
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présentant de véritables stalactites periostiques. A la section verticale 
on retrouve Textrémité du séquestre s'étendant jusqu'à la partie 
supérieure de la diaphyse. 

Le tissu osseux des deux épiphyses est complètement raréfié et 
friable. 



D' Depage (Bruxelles). — Note sur Tappareil d*induction du 
professeur Gérard pour la recherche des corps métalliques 
dans l'organisme. 



L'appareil construit par le professeur Gérard sert à déterminer la 
présence d'un corps métallique magnétique ou non magnétique à 
Tintérieur des tissus de l'organisme. Il est basé sur le principe du 
téléphone et de la balance d'induction de Hughes, l'inventeur du 
télégraphe imprimant. 




L'appareil de Hughes consiste, au point de vue du principe, en 
deux circuits inducteurs, Ii et I2, parcourus par le même courant, 
produit par la pile P à chaque pression du manipulateur M. Dans le 
voisinage immédiat de II et I2, se trouvent deux bobines induites, 
dites réceptrices, Ri et R2, bobinées l'une dans le même sens que Ii, 
l'autre dans le sens opposé à I2. Les circuits de ces deux bobines sont 
réunies par le téléphone T. Si le montage de l'instrument est parfait, 
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c'est-à-dire, si les bobines Ri R2 sont rigoureusement identiques, si 
les distances Ri Ii et R2 I2 sont parfaitement égales, chaque pulsa- 
tion du manipulateur produit dans lesystème Ri une onde d'inductions 
de signe et d'intensité données et dans le système R2 une onde de 
même intensité, mais de signe contraire. Le courant induit en Ri 
contrebalance avec rigueur le courant induit en R2,.et le téléphone ne 
laisse percevoir aucun son. Qu'une perturbation se produise dans le 
système R2, une légère variation de distance, un déplacement des 
deux circuits, par exemple, aussitôt 1 équilibre de la balance n existe 
plus et chaque pression du manipulateur, chaque impulsion du courant 
se traduit par un effet d'induction qui fait parler le téléphone. 

En supposant que l'on rétablisse l'équilibre des deux systèmes, il 
suffit d'approcher de l'un d'eux une masse métallique pour produire 
une déformation du champ d'induction par le fait du courant induit 
produit dans le corps lui-même. Cette perturbation est d'autant plus 
intense que le corps est plus volumineux et que le pouvoir d'induction 
spécifique, résultant de sa composition, est plus élevé. A ce point 
de vue, le fer, le nickel, le cuivre sont les métaux ayant les plus 
grands effets d'induction, le plomb étant moins inductif. 

La balance électrique avait été imaginée par Hughes pour le 
contrôle des étalons monétaires et permettait de déceler entre deux 
pièces de monnaie des différences de poids inférieures à i/ioooo; il a 
été employé mais infructueusement pour la localisation du projectile 
qui frappa le président Garfield, Son emploi en clinique était, 
jusqu'ici, rendu peu pratique par la difficulté de mettre les deux 
bobines Ri et R2 en équilibre permanent et parfait. C'est à cet incon- 
vénient qu'a obvié M. Gérard en faisant confectionner un appareil 
dans lequel, au moyen d'une vis, on peut diminuer ou augmenter les 
distances Ri Ii, de manière à obtenir en Ri un courant égal à celui 
de R2. 

L'instrument est formé par une pile quelconque lançant un courant 
électrique par un diapason dans un double système Ii I2, l'un qui 
sert au réglage, l'autre à l'exploration. L'ensemble Ri Ii constitue 
l'appareil de réglage; les deux bobines sont fixées sur deux fortes 
règles en acajou et leur distance peut être variée par cinquantièmes 
de millimètres à la fois au moyen d'une vis à pas très fins (v. photo- 
graphie). 
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Le système explorateur com- 
t)rend deux bobines Ra I2, noyées 
dans de la paraphine et revêtues 
de caoutchouc. Toutes les con- 
nexions sont enfermées dans un 
petit tube souple. 

Le récepteur téléphonique est 
l'excellent appareil à double pôle 
du regretté Van Rysselberghe. 

Pour opérer en clinique il faut 
procéder de la façon suivante : 
on maintient le système explora- 
teur éloigné de tout corps métal- 
lique et l'on tourne la vis de 
l'appareil de réglage dans un sens 
ou dans l'autre, jusqu'à ce que 
l'on obtienne le silence au télé- 
phone. Si alors on approche le 
système explorateur d'un corps 
métallique , immédiatement le 
bruit téléphonique est perceptible. 
L'intensité du son augmente à 
mesure que l'on approche du 
corps métallique; elle varie avec 
la nature et le volume du métal. 

Dans deux cas cliniques on a pu 
déceler avec certitude l'existence, 
dans les tissus, de corps métal- 
liques, sur la présence desquels 
on avait des doutes, et on a 
même pu déterminer leur position 
exacte. Voici le résumé de ces 
deux observations. 

La première observation se 
rapporte à un adulte qui avait reçu dans le dos une balle de revolver. 
Celle-ci, ayant dévié sur les côtes, n'avait pas été retrouvée et il avait 
été impossible de se renseigner sur la localisation. L'exploration du 
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thorax au moyen de la balance d*induction, ci-dessus décrite, fit 
percevoir le bruit téléphonique avec netteté dans une région voisine 
de la pointe du cœur. L'intensité du bruit permit de déclarer que la 
situation de la balle était superficielle, mais en dedans de la côte. Le 
diagnostic fut ultérieurement confirmé. 

La deuxième observation (i) est relative à un enfant de 9 ans qui s*est 
présenté à la consultation du D^ Charon, le i3 décembre 1892. La 
veille, dans une chute qu'il avait faite sur le parquet, une aiguille 
aurait pénétré dans son genou droit ; l'articulation du côté lésé 
restait fléchie et le patient ne pouvait mettre le pied droit sur le sol. 

Le D^ Charon examina le membre après chloroformisation préalable, 
espérant découvrir le corps étranger dans les tissus superficiels et 
pouvoir l'enlever séante tenante. Il ne parvint pas à trouver rempla- 
cement de l'aiguille ou distinguer la trace d'une piqûre le Jong 
du bord interne de la rotule, mais à ce niveau la palpation ne fit 
découvrir aucune trace de corps étranger; la flexion du genou, suivie 
de l'extension, produisait un craquement rude, caractéristique. 

L'exploration fut faite alors au moyen de l'appareil du professeur 
Gérard, et le bruit téléphonique indiqua nettement la présence d'un 
corps métallique dans le genou à i centimètre en dedans de la pi- 
qûre. Suivant M. Gérard, il devait se trouver à i centimètre et demi 
de profondeur environ ; il devait être plutôt court, gros que long et 
mince. Un contrôle fut effectué à l'aide du galvanomètre; quand on 
approcha le genou blessé, l'aiguille subit une déviation. 

Le 14 décembre le professeur Charon incisa le genou au niveau de 
l'endroit indiqué en dedans de la rotule et à i centimètre environ de 
la piqûre ; il fit saillir le condyle interne du fémur au travers de la 
plaie et à la partie antérieure et médiane de la surface articulaire, il 
distingua un fragment d'aiguille qui fut du reste extrait facilement. 

M. Lorthioir. — J'ai eu l'occasion d'assister à la séance pendant 
laquelle on a décelé la présence de l'aiguille dans le genou de 
l'enfant dont vient de parler M. Depage et j'ai pu apprécier ainsi par 
moi-même les résultats exacts que nous a donnés l'appareil de 
M. Gérard. Par la même occasion je vous citerai un cas dans lequel 



(1) Journal des sciences médicales do Bruxelles, 1893, lY* 3. 
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on a pu déterminer la présence d*une aiguille enfouie dans la main, 
non pas au moyen de l'appareil de M. Gérard, mais au moyen du 
galvanomètre. 

Il s'agissait d'une jeune fille de i6 ans qui s'est présentée à l'hôpital 
au mois d'aôut dernier. Elle affirmait s'être enfoncé dans la paume de 
la main^ au niveau de l'éminence thénar une aiguille à coudre qui 
avait pénétré le chas en avant et s'était brisée en laissant une moitié 
profondément enfoncée dans les tissus. Au moment de l'accident 
l'aiguille était enfilée de sorte que le fil aurait pu guider l'opérateur; 
mais la malade s*était d'abord adressée à un pharmacien qui, pour 
extraire l'aiguille, s'était contenté de tirer sur le fil jusquà ce qu'il fut 
cassé. 

Quand la malade vint à l'hôpital, deux jours s'étaient écoulés depuis 
l'accident et il n'était plus possible de découvrir sur la peau la trace 
de la piqûre. Le palper le plus minutieux ne pouvait faire découvrir 
le corps étranger et ce n'est qu'en présence des affirmations les plus 
absolues de la patiente que nous nous décidons, mon confrère 
Gevaert et moi, à faire une incision exploratrice au niveau de l'endroit 
présumé où a pénétré l'aiguille, incision qui ne donna d'ailleurs 
aucun résultat si bien que, malgré les allégations de la malade nous 
doutions de la présence du fragment d'aiguille. 

Afin d'être fixé à cet égard je fis venir la jeune fille à l'Université 
où M. le professeur Heger démontra au moyen du ^galvanomètre de 
Thomson la présence dans la main d'une particule magnétique et 
c'est sur son conseil que j'essayai, pour tenter l'extraction, d'approcher 
la main de la malade d'un puissant électro-aimant, manœuvre qui fut 
immédiatement couronnée de succès, car l'aiguille^ qui était accolée 
au métacarpien, ce qui expliquait l'impossibilité de la percevoir par 
le palper, se rapprochait de la peau dès qu'on faisait passer le 
courant dans la bobine et devenait ainsi saisissable. C'est en mainte- 
nant la partie lésée près de l'aimant que je parvins à saisir l'aiguille 
au travers de la masse musculaire et à la faire sortir par l'incision 
exploratrice qui avait été pratiquée la veille. 
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SÉANCE DU S7 MAI 18Q3 



Présidence de M. le professeur DEBAISIEUX 



1^ Nomination de membres titulaires. 

La Société décide de nommer quatre nouveaux membres titulaires. Une 
commission est formée pour examiner les titres des candidats. Sont 
désignés pour en faire partie : MM. Desghamps, De Gock, Gallbt, Dspàob 
et Vbrhoogbn. 

29 Le procés-verbal de la séance précédente ne soulève pas de discussion. 

29 Communications de MM. Lauvters, Thiriar»Willems, Rouffart,Vbrhoo6bn, 
Dbpage, Debersacqubs et Hbndrix. Ces communications sont publiées dans 
les Annales, 

40 M. Jacx)bs présente deux cas de fibromes utérins. Les observations sont 
publiées dans La Policlinique du 1»' juin. 

La première observation concerne une femme chez laquelle M. le professeur 
Sacré avait antérieurement reconnu Texistence d'un fibrome utérin. Un abcès 
s'étant formé à la paroi abdominale, il se produisit à ce point une hernie 
du fibrome. M. Jacobs pratiqua la laparotomie et enleva la tumeur qui était 
entièrement libre dans le ventre et ne présentait aucun pédicule. 

Dans le second cas, il s*agit d'une femme qui avait déjà antérieurement été 
opérée deux fois de fibrome intra-utérin. M. Jacobs lui enlève à son tour un 
volumineux fibrome de l'ovaire. Il a dans la suite de nouveau opéré cette 
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malade d*un fibrome utérin et de deux fibromes du vagin. Il s'agit donc ici 

d'une véritable fibromatose. 
5<> Communication de M. le D^ Lbwin, à l'appui de sa candidature k la place de 

membre de la Société. Cette communication est insérée aux Annales. 
6° M. Jacobs, en présence du grand nombre de communications, demande que 

les auteurs soient priés de ne présenter en séance qu'un résumé verbal de 

leur travail, le travail en entier devant être publié aux Annales. 
Cette proposition est adoptée par. la Société. 
1° La Société décide en outre que les membres seront invités à faire leurs 

observations à propos des travaux présentés, dans la séance qui suivra 

la publication de ces dernière. 
Une discussion spéciale sera à cet eflfet ouverte au commencement de chaque 

séance, au sujet des travaux présentés dans la séance précédente. 
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D^ Lau^w^ers (Courtrai). — Un cas d*anu8 contre nature du 
cœcum, siégeant à rombilic. Résection du cœcum. Guérison. 



Les hernies ombilicales du cœcum chez les adultes sont tout à fait 
exceptionnelles. Le « Traité de Chirurgie » en fait à peine mention en 
ces quelques mots : « on a également trouvé le cœcum dans les her- 
nies ombilicales » (x). 

L'observation suivante me semble par là même devoir présenter 
quelque intérêt. 

La femme M..., âgée de 49 ans, mère de cinq enfants, dont le plus 
jeune a 2 ans, portait depuis six ans une hernie ombilicale. 

Il y a un an, au dire de la malade, la région herniée s*est enflammée 
, et il s'y est formé un abcès qui s est ouvert à l'extérieur par deux 
orifices. Pendant les cinq premiers mois à dater de l'accident, des 
matières fécales ont passé journellement par ces deux fistules, mais la 
majeure partie des déjections venait par l'anus; pendant les sept 
derniers mois, les selles se sont écoulées en totalité par les deux fistules. 

A l'examen de la malade, je trouvai la région ombilicale distendue 
par une tumeur du volume d'un œuf de poule. La peau qui la recou- 
vrait, rouge, excoriée, était percée de deux orifices, distants de 
I 1/2 centimètre, d'où s'échappaient par intervalles des matières sterco- 
rales de consistance pâteuse. Ces orifices étaient situés un peu en bas 
et à gauche de la cicatrice ombilicale. 

Après avoir soumis la malade au traitement préparatoire en usage 
avant les laparotomies de ce genre (bains, purgation, traitement de 
l'eczéma cutané), je pratiquai l'opération suivante (3o décembre 1892). 

Je fis deux incisions elliptiques, longues de 10 à 12 centimètres, se 
joignant en haut et en bas sur la ligne médiane, de manière à circons- 
crire la région herniée. J ouvris le péritoine au-dessus de la hernie, et 
sur rindex gauche, introduit comme guide dans la cavité abdominale, 
je détachai, tantôt avec les doigts, le plus souvent avec les ciseaux ou 
le bistouri, les adhérences fort épaisses qui unissaient partout l'intestin 



(1) Tome VI. p. 784. 
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malade à la paroi abdominale. Des compresses de gaze aseptique 
protégeaient la cavité péritonéale contre les matières fécales qui 
auraient pu s'échapper au moment où les fistules de l'intestin furent 
détachées de la paroi cutanée. Le viscère hemié était déformé, 
méconnaissable, enroulé et fixé par des adhérences inextricables. Il 
était formé, en grande partie du moins, par le cœcum, car il aboutissait 
d'une part à l'intestin grêle dilaté, et de l'autre au côlon ascendant. 

En vue de pratiquer la résection de l'anse malade, je commençai par 
pincer dans un fil de soie l'intestin grêle d'une part, et le gros intestin 
de l'autre; ces ligatures, modérément serrées, mettaient obstacle à 
l'écQulement des matières alvines, sans entraver la circulation sanguine. 
Puis je coupai l'intestin de part et d'autre à 3 centimètres en dedans 
de ces ligatures. Je coupai le mésentère avec des ciseaux, tout le long 
de son insertion à l'intestin malade, je liai avec des fils de soie fins tous 
les vaisseaux qui donnaient du sang. Les deux anses furent suturées 
bout à bout par une première série de points séparés séro-séreux, 
renforcée par un surjet, le tout au fil de soie. Quant au mésentère, je 
le plissai sur lui-même et je fixai ce pli par quelques points de suture. 

Après avoir coupé les deux ligatures provisoires qui comprimaient 
les deux bouts, je réduisis l'intestin, et je suturai les bords de l'incision 
abdominale, sauf à l'angle inférieur où j'introduisis un petit drain de 
gaze iodoformée. 

Les suites de mon intervention furent fort satisfaisantes Pendant 
les trois premiers jours, la malade eut des vomissements, et elle se 
plaignit de vives coliques intestinales, mais le pouls n'atteignit jamais 
I20, et la température ne dépassa pas 38^5 . Le quatrième jour, ces 
coliques se calmèrent à la suite de l'expulsion de gaz par l'anus. 
Première selle, le neuvième jour, spontanée. La malade quitta mon 
institut le vingt-quatrième jour. Depuis son opération elle a constam- 
ment joui d'une excellente santé. 

M. Desguin. — Je pense que l'emploi du drain de gaze iodoformée 
dont parle M. Lauwers n'ofiire aucun avantage. Si la suture intes- 
tinale ne tient pas, le tampon de gaze iodoformée n'empêchera pas les 
liquides septiques de couler dans la cavité péritonéale, tout au moins 
dans les premiers moments qui suivent l'opération. 

Plus tard lorsqu'il se forme des adhérences, il devient parfois très 
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difficile d'extraire la gaze. C'est même pour ce motif que plusieurs 
chirurgiens Tenlèvent après vingt-quatre heures. 

M. Laa'wers. — Le tamponnement à la gaze iodoformée agit en 
provoquant rapidement la formation d'adhérences péritonéales ; celles- 
ci, en cas d'accident, empêchent les liquides septiques de passer dans 
la cavité péritonéale. Il est inutile d'enlever la gaze après vingt-quatre 
heures. 

Je ne la retire qu'après quatre ou cinq jours. Dans le cas présent, 
je l'ai enlevée le cinquième jour, parce qu'il se produisait une légère 
élévation de température qui indiquait que le drainage ne se faisait 
plus convenablement. 

M. Thiriar. — Je suis tout à fait du même avis que de M. Lauwers. 

Il est nécessaire de placer un tamponnement à la gaze afin de laisser 
à la suture le temps de se cicatricer. Je crois imprudent d'enlever la 
gaze après vingt-quatre heures. 

M. Moreau. — Je pense qu'après un certain temps le drainage ne 
se fait plus convenablement par le tampon de gaze et que les liquides 
ne peuvent plus alors s'écouler. C'est pour cela que M. Lauwers a cons- 
taté que la température s'élevait ; en retirant à ce moment la gaze iodo- 
formée, on assure mieux l'écoulement des liquides, et la température 
s'abaisse aussitôt. 



Professeur Thiriar (Bruxelles). — Du traitement des deux bouts 
de rintestin réséqué au cours d*une opération. 

Il y a deux ans, pendant une hystérectomie que je pratiquais, j'ai 
du réséquer l'S iliaque dans sa totalité, établir un anus contre nature 
et plus tard faire consécutivement une entérotomie avec anaplastie 
pour en arriver à la suppression de cette infirmité. C'est cette obser- 
vation que je désire vous communiquer en même temps que quelques 
considérations sur la conduite à tenir, lorsqu'au cours d'une opération 
on est forcé de réséquer un bout d'intestin. 
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M»"« L..., ménagère, 49 ans, entre dans mon service à Saint-Pierre 
le 27 avril 1891. Ses parents sont encore vivants et bien portants. 
Réglée à 12 ans, elle a eu un enfant il y a trente- ans ; depuis lors elle n'a 
plus jamais été enceinte. Ses règles ont toujours été régulières jusque 
il y a un an. A cette date, elles sont devenues très irrégulières; depuis 
trois mois elles avaient même disparu, lorsqu'elles sont revenues cinq 
jours avant Tentrée de la malade dans mon service. 

C'est une personne robuste, ayant lapparence d'une excellente 
santé. Le ventre est très développé, il est gros comme celui d'une 
femme à terme. La circonférence du corps au niveau de l'ombilic est 
de 94 centimètres; la distance de l'épine iliaque, droite, antérieure et 
supérieure à l'ombilic est de 21 centimètres, à gauche elle est de 
23 centimètres. Les vergétures sont très marquées et les veines sous- 
cutanées peu développées. 

A la palpation, nous constatons l'existence d'une tumeur bosselée, 
fluctuante par places, dure en d'autres endroits, très irrégulière et 
assez mobile. La matité existe dans toute l'étendue de sa surface, elle 
remonte jusqu'au dessus de l'ombilic et est séparée de la matité hépa- 
tique par un espace sonore de trois travers de doigt. Cette dernière 
matité ne dépasse pas les fausses côtes. 

Au toucher vaginal : le cul-de-sac antérieur est rempli par la tumeur 
qui occupe tout le bassin ; on arrive difficilement au col qui regarde 
en arrière, est entr'ouvert et n'est que légèrement influencé par les 
mouvements imprimés à la tumeur. Par le cathétérisme on constate 
que la vessie est comme étalée sur la face antérieure de cette tumeur. 

Diagnostic : Tumeur fibro-cystique de la face antérieure de l'utérus. 

L'opération fut pratiquée le 11 mai 1891. 

Après toutes les précautions anté-opératoires d'usage et anesthésie, 
je pratiquai une large incision sur la ligne médiane et j'ouvris la cavité 
abdominale; je tombai sur une tumeur bosselée, de nature kj^stique, 
incluse entièrement sous le péritoine et adhérente complètement à 
tous les organes du voisinage, à l'épiploon qui fut entièrement réséqué, 
au mésentère, au rectum, à l'S iliaque qui faisait corps avec elle, aux 
colons, etc., etc. En avant, la vessie était étalée sur la face antérieure 
et lui adhérait intimement. 

Je commençai par libérer le réservoir urinaire en le disséquant 
soigneusement, ce qui ne fut pas difticile; j'arrivai sur Turetère droit 
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complètement englobé dans le néoplasme ; il fut péniblement séparé 
de celui-ci et après dissection il avait l'aspect d'une vieille ficelle qui 
pendait dans le bassin. 

Je tâchai de libérer ensuite les autres organes; les colons furent 
assez facilement détachés, mais il n'en fut pas de même de l'S iliaque 
qui s*étàit fusionné avec la tumeur. 11 me fut impossible de l'en déta- 
cher et l'ayant déchiré dans mes tentatives, je préférai le réséquer en 
entier. Je plaçai une pince sur chacune des deux ouvertures intestinales. 

La tumeur étant enfin débarrassée des organes qui lui adhéraient, 
je pus jeter un lien élastique sur sa base, dans la profondeur du bassin; 
après avoir assuré cette ligature contre tout glissement au moyen 
d'une broche, le néoplasme fut enlevé en entier. 

Le pédicule fut attiré dans l'angle inférieur de la plaie et fixé 
solidement. La toilette du péritoine fut l'objet de tous mes soins, 
puis je fixai les deux bouts intestinaux endossés en canon de fusil et 
réunis par quelques sutures à l'ouverture abdominale près du pédicule. 
Le restant de la plaie abdominale fut ensuite réuni par ma méthode 
habituelle, c'est-à-dire par trois plans de suture au catgut, un gros 
drain fut introduit dans les ouvertures de l'intestin de façon à les faire 
largement communiquer. L'opération avait duré plus d'une heure. 

Examen de la tumeur : La tumeur a le volume d'un enfant nouveau 
né, elle est dure, irrégulière et présente un vaste kyste. A la loupe 
on constate qu'elle est formée par des tractus fibreux de couleur 
blanchâtre et limitant une quantité de petits kystes; sur une des parois 
de ce néoplasme, on trouve l'utérus qui se prolonge d'une 
part sur la tumeur solide et d'autre part sur la paroi du kyste au 
niveau duquel elle s'amincit d'une façon insensible. A la surface du 
kyste, et intimement fusionné avec lui, on trouve une portion d'intestin 
(S iliaque). 

Cette tumeur est donc un fibro-kyste développé dans la paroi de la 
matrice et dans lequel une poche kystique s'est considérablement 
développée. 

Les suites de cette laborieuse opération furent assez simples, il y 
eut des vomissements pendant trois jours. 

Le 16 mai, le pansement étant souillé est renouvelé pour la première 
fois;. il y avait en dessous une grande quantité de matières fécales. 
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Après lavage, les pansements ultérieurs consistèrent en jute phéni- 
quée placée en grande quantité sur le ventie et maintenue par un 
bandage de corps. On put ainsi renouveler les pansements plusieurs 
fois par jour et maintenir l'opérée dans un état de propreté assez 
satisfaisant. 

Le 22 mai,ropérée pouvait être considérée comme sauvée des suites 
immédiates de Topération. L'appétit était excellent, le moral très bon. 
Il y eut une selle par l'anus dans laquelle se trouvait le drain placé 
dans les deux bouts de l'intestin. 

Le 24 mai, j'enlevai la broche qui traversait le moignon. 

Le 28, j'explorai au moyen d'une grosse sonde en caoutchouc les 
deux morceaux d'intestin fixés à l'abdomen. Par le bout inférieur 
j'arrivai facilement à l'anus, traversant ainsi tout le corps d'avant en 
arrière. Une injection boriquée passée par l'anus ressortait du reste 
par l'orifice abdominal. 

Le 7 juin, le pédicule fut éliminé avec le lien élastique, laissant à 
la partie inférieure un vaste cloaque, très profond qui ne tarda pas à 
se combler sous l'influence des pansements au baume de Pérou que 
l'on y appliquait journellement. 

Le 1 1 juin, mon opérée, qui avait repris force et vigueur, put com- 
mencer à se promener dans les jardins de l'hôpital. Toutes les selles 
se faisaient par l'anus anormal : les deux orifices étaient séparés par 
une cloison assez considérable qui empêchait jusqu'à un certain point 
la pénétration de ces matières dans le bout inférieur. 

Le i«r juillet, je commençai à me préoccuper de cet anus anormal 
et j'essayai de refouler l'éperon par la méthode de Desault en intro- 
duisant dans les deux orifices un gros tube et en établissant une bonne 
compression. A la fin de juillet, remarquant que le bout inférieur 
avait une tendance à se rétrécir je le fis dilater journellement par les 
gros dilatateurs d'Hégar. 

Le 3 août, n'ayant pas obtenu grand résultat avec mes tentatives de 
refoulement, je résolus de détruire l'éperon et je fis une première 
application de l'entérotome de Deroubaix. 

Cet instrument est une véritable pince porte-caustique dont les 
mors sont creusés d'une cuvette allongée destinée à recevoir un 
caustique quelconque : chlorure de zinc ou caustique de"* Vienne. 
C'est le caustique de Vienne qui fut employé chez mon opérée. 
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Le 12 août, rentérotome tombe, il fut réappliqué le 1 5, le 25, le 3 
et le 14 septembre, on enlevait ainsi à chaque application à peu près 
un demi centimètre de Téperon. 

Le 29 septembre, voulant en finir avec l'éperon, j'appliquai 
l'entérotome de Dupu5rtren, de façon à en obtenir la destruction 
immédiate sur une grande longueur. Cette application provoqua de 
fortes douleurs abdominales, quelques vomissements ; le tout fut 
calmé par quelques injections de morphine. 

Le 6 octobre, l'entérotome tombe, laissant un profond infundi- 
bulum intermédiaire entre le bout supérieur et l'inférieur, et per- 
mettant de tenter la fermeture de l'orifice cutané. 

Cette opération fut pratiquée le i3 octobre. 

L'opérée ayant été chloroformée, je détachai la muqueuse intes- 
tinale adhérente à la peau sur tout le pourtour de Tinfundibulum, et 
je disséquai cette muqueuse dans une étendue de i centimètre 
environ. Je réunis les bords de cette muqueuse détachée par une série 
de suture en catgut n® 2, de façon à adosser les surfaces cruentées, 
puis par dessus, je suturai la peau au moyen de catgut n® 3. L'opérée, 
qui avait purgé la veille, fiit mise à un régime sec, et on lui admi- 
nistra de l'opium de façon à la constiper le plus possible. 

Le 19, elle n'avait pas encore eu de garde-robe, on lui passa un 
lavement qui provoqua une abondante évacuation. 

Le 20, il fut procédé au pansement ; les sutures n'ont pas tenu 
entièrement et l'orifice, bien rétréci cependant, n'est pas fermé. 
Comme la muqueuse qui le bordait avait été enlevée, j'attendis pen- 
dant quelque temps les effets du rétrait cicatriciel qui devait se 
produire. 

Le 14 décembre, l'orifice était rétréci au point que la malade allait 
régulièrement, mais en partie seulement, à la selle par l'anus. 

Le 29 janvier 1892, l'état ne s'était guère modifié, les selles 
se faisaient en partie par l'orifice, en partie par l'anus. Je reconnus 
que l'éperon s'était en partie reproduit, et que c'était lui en grande 
partie qui faisait dévier les selles de leur cours normal. Je fis 
en conséquence une nouvelle application de l'entérotome de 
Dupuytren. 

Le 5 février, l'entérotome tombe, en emportant avec lui une lanière 
d'éperon de 3 centimètres de long sur i de large et produisant ainsi 
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un vaste infundibulum. A partir de cette époque, la plus grande 
.partie des selles passèrent par l'anus. 

Le g février, je procédai à nouveau à la fermeture de Torifice 
anormal. Je fis un avivement soigné de ses bords et j'établis deux 
plans de suture, l'un profond à points entrecoupés au moyen de 
catgut; le second, qui . réunissait la peau, consista en une solide 
suture enchevillée au fil de soie. 

L'opérée fut assez souffrante à la suite de cette intervention, elle 
vomit beaucoup et il a fallu quelques injections de morphine pour la 
calmer. Ces vomissements furent probablement la cause qui fit que 
ma suture céda sur une petite partie, et qu'il resta encore un petit 
orifice bourgeonnant bien, mais laissant échapper quelque gaz et un 
peu de matières fécales. 

Le 20 février, l'orifice bourgeonnait très bien et se rétrécissait 
tous les jours; je fis procéder journellement à son occlusion au 
moyen d'une bandelette d'emplâtre adhésif qui en rapprochait les 
bords. 

Le 8 mars, il ne restait plus qu'une petite fistulette qui ne tarda 
pas à son tour de disparaître, et le 29 avril, mon opérée put quitter 
mon service, radicalement guérie, un peu plus de un an après son 
entrée. 



Je voudrais, à propos de cette observation, vous parler de la théra- 
peutique chirurgicale à adopter lorsque, au cours d'une opération on 
doit, pour une cause quelconque, réséquer une partie de l'intestin, 
ou lorsqu'on doit obtenir l'occlusion d'un anus accidentel. 

Faut-il, en règle générale, procéder immédiatement à l'entéror- 
rhaphie et rentrer l'intestin dans l'abdomen dans le premier cas? 
Faut-il constamment recourir à la résection intestinale et à la suture 
circulaire dans le second cas ? 

Ce sont là des problèmes très ardus à résoudre, et nous n'avons 
pas encore de boussole pour nous guider et nous aider à en chercher 
la solution. 

Depuis le triomphe de l'antisepsie, la résection de l'intestin avec 
entérorrhaphie immédiate, lorsqu'on est forcé de la faire au cours 
d'une opération, comme celle dont je viens de faire l'histoire, par 
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exemple, semble réunir beaucoup de partisans, bien que, à mon avis, les 
indications d'apparence si précises, fournies par le raisonnement et 
la logique pure aient été souvent démenties. Je dois l'avouer, ce n'est 
jamais délibérément et sans arrière pensée que j'ai procédé dans ces 
cas, à la suture immédiate de l'intestin et à sa réintégration dans la 
cavité abdominale. L'expérience que j'ai acquise depuis quelques 
années, m'a démontré qu'il est avantageux pour les opérés, de ne 
pas adopter un moyen peut-être plus rapide, plus brillant mais plus 
dangereux que les anciens procédés qui consistent à établir un anus 
accidentel d'abord et à traiter celui-ci ensuite. 

Il y a lieu cependant ici, comme en toute chose, de ne pas être 
exclusif et d'établir nettement les indications de l'une et de l'autre 
méthode. 

Tout d'abord il est de la dernière importance de tenir compte de la 
partie de l'intestin à réséquer. Si c'est une partie de l'intestin grêle 
supérieur, proche de l'estomac, qui a été enlevée, il n'y a pas d'hési- 
tation possible : quel que soit l'état du malade, quelle que soit l'affec- 
tion qui force d'intervenir, il faut procéder à l'entérorrhaphie immé- 
diate par l'un ou l'autre des procédés connus ; il faut, en un mot, 
rétablir immédiatement la circulation intestinale. En agir autrement 
serait certainement condamner l'opéré à mourir d'inanition. C'est là 
pour moi une condition qui prime tout. 

Mais il en est tout autrement si c'est la partie inférieure de l'intestin 
qui est en cause et surtout si c'est une portion du gros intestin que 
l'on doit réséquer. La situation est ici bien différente. Le malade, 
quel que soit le procédé employé, n'est plus menacé de mort par ina- 
nition, ou, {out au moins d'épuisement exagéré ; l'urgence disparaît 
et il s'agit, dès lors, d'examiner les conditions dans lesquelles se trouve 
le patient. 

Alors, dans la grande majorité des cas, je crois qu'il est préférable 
de temporiser et d'établir un anus anormal. 

Il ne faut pas oublier que dans ces cas on opère dans de très mau- 
vaises conditions ; le malade est toujours très afiaibli soit du fait de son 
affection soit par suite de l'intervention opératoire. La plupart du temps 
il est dans un état de collapsus inquiétant et ce serait bien périlleux 
de procéder dès lors à l'entérorrhaphie, opération très difficile qui 
demande beaucoup d'attention et surtout beaucoup de temps. 
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C'est la conduite que j'ai adoptée lorsque j'ai dû réséquer TS iliaque 
chez ma malade au cours de l'hystérectomie, c'est celle que je ne 
cesse de préconiser dans mon enseignement clinique, parce que de 
tristes revers ont été le résultat des tentatives que j'ai faites antérieu- 
rement lorsque j*ai voulu faire une chirurgie plus brillante mais beau- 
coup moins certaine. 

La rentrée de l'intestin dans le ventre, après une entérorrhaphie cir- 
culaire, est toujours dangeureuse, quoiqu'on en dise, et j'estime, 
puisqu'on a le choix, qu'il ne faut pas la faire dans les cas que je viens 
d'indiquer; il est prudent d'établir un anus anormal, ce qui permettra 
au malade de se rétablir des suites d'une première opération. 

Cette règle qui souffre peut-être quelques exceptions dans les cas 
où le malade est fort et vigoureux, où l'opération ne l'a pas trop 
épuisé et où l'on a tout le temps de procéder méthodiquement et soi- 
gneusement à la suture de l'intestin, cette règle, dis-je, doit être 
absolue lorsqu'on est en présence d'une masse herniée complètement 
gangrenée. 

Il va sans dire que je ne veux pas parler ici de ces petites perforations 
intestinales qu'il est facile de fermer par un ou deux points de suture. 
Nous serons, je pense, tous d'accord pour adopter ici la suture intes- 
tinale et la rentrée de l'intestin dans le ventre. J'ai eu l'occasion d'exé- 
cuter cette petite entérorrhaphie une dizaine de fois et jamais je n'ai 
eu à le regretter, mes opérés se sont tous guéris sans accident. 

Je fais allusion à cette grangrène herniaire ayant sphacélé tout le 
contenu de la hernie, toutes les enveloppes et ayant produit un phleg- 
men grangreneux comme on en voit encore quelquefois dans la pra- 
tique. Ici l'hésitation n'est pas permise, ces hernies grangrenées 
seront traitées par l'ablation des parties sphacélées et l'établissement 
d'un anus anormal. 

Je sais bien que les arguments abondent pour défendre l'entéror- 
rhaphie immédiate et la rentrée de l'intestin dans ces cas, mais la 
pratique a donné bien des mécomptes et pour quelques opérations 
de l'espèce terminées plus ou moins bien et publiées avec amour, 
combien de cas malheureux sur lesquels on garde un prudent silence ! 

Dans ces conditions, une intervention aussi délicate et aussi longue 
sur l'intestin malade, infecté, ne pourrait être tentée que chez un 
individu encore résistant, car le coUapsus guette nos opérés; trop 
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souvent, les médecins ne nous appellent que lorsque, après deux ou 
trois jours de taxis et de purgation, le malade empoisonné et affaibli 
est incapable de supporter le moindre choc et les statistiques démon- 
trent que Tentérorrhaphie, dans ces conditions, donne de mauvais 
résultats. 

Mais, Messieurs, ce n*est pas là que se trouve la principale contre- 
indication à Tentérorrhaphie immédiate dans les cas de hernie gan- 
grenée ; elle réside surtout dans Tinsuffisance des moyens destinés à 
prévenir Tinfection péritonéale, et c'est ce qui ne permet pas de tenter 
la restauration précoce de la continuité du tube digestif, interrompue 
par la gangrène. 

Cette insuffisance de notre antisepsie reconnaît deux causes princi- 
pales : Tétat infectieux de la région opératoire, en premier lieu, les 
difficultés de bien établir une suture circulaire parfaite de l'intestin, 
ensuite. 

Nous savons que, presque toujours dans les cas qui nous occupent, 
une péritonite localisée existe surtout au voisinage de Torifice 
herniaire; elle se montre sous la forme d'adhérences qui peuvent 
atteindre une grande épaisseur et unissent les deux bouts de Tintestin 
avec le pourtour de l'anneau herniaire. Cette masse d'adhérences 
protège la cavité abdominale lorsque la gangrène amène un épanche- 
ment de matières stercorales. En pratiquant l'entérorrhaphie immé- 
diate, on doit fatalement détruire cette barrière que la nature a établi 
au moyen d'adhérences, entre le foyer gangreneux et la cavité périto- 
néale. Les bactéries de l'infection péritonéo-intestinale qui existent 
en nombre considérable, non seulement dans l'anse étranglée et 
gangrenée, mais aussi au voisinage du contour de l'étranglement et 
dans tous les tissus voisins, par le fait même de leurs altérations et 
que nos moyens antiseptiques n'atteignent pas toujours, cachées, 
protégées qu'elles sont par les tissus dans lesquels elles résident, ces 
bactéries, dis-je, ont dès lors toute facilité pour pénétrer dans la 
cavité péritonéale et produire toutes les manifestations de l'empoi- 
sonnement septique que nous connaissons sous le nom de septicémie 
péritonéo-intestinale . 

Il est inutile d'insister sur la seconde cause d'insuffisance de nos 
moyens préservateurs ; nous connaissons tous les dangers que peut 
présenter une suture intestinale incomplète. C'est une opération très 
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longue, très minutieuse, une des plus délicates de la chirurgie. Elle 
exige des précautions rigoureuses et un outillage spécial. Bien souvent 
les défectuosités du milieu la font repousser a priori , au moment ou 
Ton pratique d'urgence la kélotomie. 11 est positif que l'entérorrhaphie 
primitive, même pratiquée selon toutes les règles, en faisant une 
section et un affrontement oblique de l'intestin pour éviter le rétré- 
cissement de son calibre, expose dans une large mesure à la périto- 
nite par épanchement et à l'occlusion intestinale par rétrécissement 
consécutif. 

Pour ma part, je dois à la vérité de déclarer que je n'ai eu que des 
désastres à enregistrer lorsqup<iflŒînsrfcfe«çé au cours d'une opéra- 
tion de réséquer un intesm^jln eu^ecoursl^^^térorrhaphie primi- 
tive et à la rentrée de Isfjfj^Ttie suturée dans laÇAité péritonéale. Je 
me souviens aussi de trèis caJcAeNieflLid 808nglée gt gangrenée opérés 
d'urgence dans mon saOTce par mg^assistan> /la résection intesti- 
nale fut pratiquée, l'emiwi^wlwe* fraiîik^ fut soigneusement 
exécutée et tout fut rentré daîïïlL vuiUtC^uelques jours après ces 
opérations, la mort survint par suite d'épanchement stercoral intra- 
péritonéal ou d'infection péritonéo-intestinale. 

Ces résultats vous feront comprendre pourquoi j'ai, autant que 
possible, recours à l'établissement d'un anus accidentel dans ces 
circonstances, après avoir réséqué toutes les parties gangrenées. 
L'étranglement est ainsi levé, l'opéré se remet assez rapidement, la 
région opérée ne tarde pas à bourgeonner, à se purifier et à se cica- 
triser ; il ne reste plus, dès lors, qu'un anus accidentel que l'on ferme 
par les moyens que je vais maintenant examiner. 

Mais, auparavant, permettez-moi de vous faire le résumé de l'obser- 
vation d'une vieille femme actuellement dans mon service et qui a été 
traitée selon mes vues et mes idées. 

Cette malade, âgée de 70 ans, fut admise d'urgence dans mon 
service, le 12 décembre 1892, au matin. Opérée, paraît-il, il y a dix 
ans, d'une hernie étranglée, elle présentait, au pli de l'aine droite, 
une tumeur du volume d'une tête d'enfant. La surface de la peau 
était rouge sombre, très enflammée, gangrenée et offrait çà et là des 
perforations par où s'échappaient des gaz et des matières fécales 
d'une odeur infecte. La malade ne vomissait plus, le faciès était assez 
altéré et pouls à 28, petit, filant. A mon arrivée, je la fis opérer 
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d'urgence par mon premier assistant, M. Depage. La tumeur fut 
fendue, le sac était rempli de matières fécales, Tanse herniée et toutes 
les parties voisines étaient sphacélées. Des adhérences solides 
existaient autour de Tanneau herniaire. Toutes les parties gangre- 
nées, intestin, sac, tissu cellulaire, peau, furent enlevées à coups de 
ciseau ou de bistouri. Quelques ligatures furent jetées sur les arté- 
rioles qui donnaient. Il résulta de ces larges ablations, une vaste 
plaie au fond de laquelle se présentaient les deux orifices de l'intestin. 
Elle fut pansée à plat, au moyen de lint borique et de jute phéniquée. 

L'opérée se remit avec une facilité et une rapidité incroyable. En 
quelques semaines tout fut cicatrisé et aujourd'hui il ne reste plus 
qu'un anus accidentel complet que je suis en train de fermer ; de cet 
anus, la muqueuse du bout supérieur fait parfois hernie sur une 
longueur de 12 à i5 centimètres. L'opérée est fortement engraissée et 
circule toute la journée dans l'hôpital. 

Pour oblitérer cet anus anormal^ j'ai recours, en ce moment, à 
Tentérotomie avec anaplastie secondaire ; c'est là un procédé qui m'a 
réussi bien des fois et je le préfère à l'entérectomie et à l'entérorrha- 
phie. 

Je suis, du reste, loin d'être partisan de l'entérectomie pour tous les 
cas d'anus contre nature; j'estime que cette opération a quelques 
indications précises qu'il faut surtout chercher dans les complications 
et, parmi celles-ci, c'est certainement l'oblitération ou le rétrécisse- 
ment exagéré du bout inférieur qui l'impose. 

En 1889, j'ai eu l'occasion d'obéir à cette indication chez un 
cultivateur de 22 ans, dont l'observation a déjà été publiée (entretiens 
chirurgicaux faits à l'hôpital Saint-Jean, pages 202 et suivantes). Je 
me contenterai, en conséquence, de vous rappeler qu'il s'agissait d'un 
anus contre nature, suite de hernie inguinale droite ; après diverses 
tentatives par différents procédés pour fermer cet orifice, et recon- 
naissant que l'oblitération du bout inférieur, devait être un obstacle 
insurmontable à la réussite de ces tentatives, je réséquai largement 
les deux bouts intestinaux : la partie supérieure largement dilatée 
sur une étendue de 12 centimètres, l'inférieure complètement rétrécie 
sur une longueur de 5 centimètres et un peu obliquement. Je réunis 
les deux bouts, par trois, plans de suture : le premier, ne comprenait 
que la muqueuse seule ; les deux, autres Jurent . placés d'apxès le 
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procédé de Czemy. Tout fut ensuite rentré dans le ventre en prenant 
la précaution de laisser passer par l'ouverture abdominale les fils de 
quelques-unes des sutures superficielles, de façon à servir de drain 
et à maintenir l'intestin contre la paroi. Si la suture était venue 
à manquer, les matières fécales auraient pu trouver ainsi plus 
facilement une issue au dehors. Le ventre fut ensuite refermé. 

Un succès complet fut le résultat de cette intervention, et bientôt 
l'opéré quittait l'hôpital radicalement guéri. 

Malgré cela, Messieurs, je ne considère pas la résection intestinale 
comme la méthode de choix pour le traitement des anus contre 
nature, et je préfère, s'il y a moyen, recourir à l'entérotomie avec 
anaplastie, car je redoute malgré tout les conséquences d'une suture 
mal faite ou venant à céder pour une cause quelconque. 

Du reste les statistiques, pour autant qu'il faille en tenir compte, 
paraissent prouver que l'entérotomie est préférable à la résection. 
Gœtz, dans son excellent travail (étude sur les diverses méthodes de 
traitement de l'anus contre nature) rapporte septante-sept cas 
d'entérotomie avec entérorrhaphie immédiate : quarante-six opérés 
ont été guéris rapidement, six ont conservé une fistule et vingt-cinq 
ont succombé, ce qui fait une mortalité de 32,43 <*/o. Il cite 
quinze cas d'entérotomie avec anaplastie, et sur ces quinze opérés, il 
y eut quatorze guérisons, soit 93,33 % de guérisons. 

Dans le traité de chirurgie clinique et de médecine opératoire 
d'Albert, on trouve également quelques résultats de l'opération de 
Dupujrtren. 

Dupuytren, sur 41 opérations, 24 guérisons, 4 morts. 
Heyman, sur 83 opérations, 5o guérisons, 7 morts. 
Kœrte, sur m opérations, 70 guérisons, n morts. 

« Parmi les malades qui n'ont pas été guéris, fait-il remarquer, sont 
comptés ceux chez lesquels les matières passaient en partie par 
l'anus, mais dont une partie s'écoulait par la fistule ; il serait sans 
doute préférable de désigner ces cas sous le nom de cas améliorés, » 

Ce n'est donc pas sans de sérieuses raisons, tirées tant de ma pra- 
tique personnelle, que de celle des autres chirurgiens, que je suis 
convaincu de la supériorité de l'entérotomie avec anaplastie sur 
l'entérectamie avec entérorrhaphie. 
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Le procédé d'occlusion intestinal est assez facile à pratiquer et ne 
nécessite pas un outillage spécial, on le trouve décrit dans la 
plupart des traités de médecine opératoire, et je crois inutile de vous 
le décrire. 

J'ai terminé. Messieurs, cette trop longue communication que je 
résume en posant les conclusions suivantes : 

jo Lorsque, dans une opération de longue durée, on est forcé de 
réséquer les intestins, rétablissement d'un anus contre nature est 
presque toujours préférable à Tentérorrhaphie immédiate avec 
rentrée de la partie suturée dans le ventre ; 

20 Dans la plupart des cas d'anus contre nature, l'entérotomie avec 
anaplastie donne de meilleurs résultats que l'entérectomie. 



D^ C!h. Willems (Gand). — Sur un procédé de résection 

du poignet. 



La résection du carpe et de l'articulation radio-carpienne est restée 
jusque dans ces derniers temps, parmi toutes les grandes résections, 
celle qui donnait les résultats les moins satisfaisants. Pendant long- 
temps, elle a même été pour ainsi dire abandonnée. 

Deux raisons anatomiques expliquent le discrédit où était tombée 
cette résection : d'abord, le grand nombre de tendons qui entourent 
l'article de tous côtés, en rendent par conséquent l'abord difficile, et 
exposent l'opéré aux dangers du traumatisme de ces tendons et de 
leurs gaines ; ensuite, la grancfe complication des interlignes carpiens 
et les solides moyens d'union des os de ce massif. 

L'incision dorso-radiale de Langenbeck, qui est adoptée aujour- 
d'hui presque par tout le monde, constitue sans aucun doute un 
progrès considérable, en ce sens qu'elle conduit sur le squelette 
sans couper aucun tendon ; mais pour ce qui est de la résection propre- 
ment dite, de l'extirpation des os, ce procédé n'a pas simplifié les 
choses. Depuis Langenbeck, comme avant lui, l'extraction du carpe 
se fait os par os, sans règle précise, ce qui est une manœuvre labo- 
rieuse pour peu que les os aient conservé des attaches un peu solides, 
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et ce qui est plus difficile dans le procédé de Langenbeck que dans 
les procédés anciens, dont les incisions multiples donnaient beau- 
coup plus de jour. 

Il est clair que ces difficultés disparaissent lorsque le processus tuber- 
culeux est si avancé que le carpe est entièrement disloqué, et lorsque 
Tostéite a ramolli les os au point qu'ils se laissent enlever à la curette. 
Mais aujourd'hui, on n'attend plus, pour intervenir, le stade ultime 
des ostéo-arthrites tuberculeuses ; on trouve avantage à opérer beau- 
coup plus tôt, de manière à pouvoir se contenter de faire une résec- 
tion partielle. Pour le carpe en particulier, les résections partielles 
donnent, chez les jeunes sujets, d'excellents résultats. Or, plus on 
opère tôt, plus la cohésion du carpe est encore forte, et s'il est toujours 
facile d'emporter les parties malades qui affleurent à la surface, il 
sera souvent difficile dans ces cas de reconnaître et de poursuivre les 
foyers profonds. 

J'ai pensé qu'il serait possible de faire bénéficier la résection du 
carpe d'un perfectionnement qu'OUier a apporté à la résection tibio- 
tarsienne. Chaque fois qu'il doit intervenir pour une ostéo-arthrite 
du tarse, le chirurgien de Lyon commence par extirper l'astragale, 
non seulement parce que cet os est ordinairement atteint un des pre- 
miers par la tuberculose, mais surtout parce que cette opération 
préliminaire crée une large voie qui rend extraordinairement facile 
l'examen des autres éléments du massif tarsien, et l'ablation métho- 
dique des parties malades. Malheureusement, il n'existe dans le carpe 
aucun os aussi facile à énucléer que l'astragale. Aussi ai-je dû recou- 
rir à un expédient, et me suis-je arrêté à la trépanation du squelette 
carpien. Voici comment je procède. 

Je pratique une incision verticale (fommençant au milieu de la 
largeur du deuxième espace intermétacarpien, et remontant sur le 
radius (incision de Langenbeck). J'ouvre ensuite la capsule articu- 
laire en passant entre le tendon du deuxième radial externe et le 
paquet des tendons extenseurs. Je tombe ainsi sur le grand os, près 
de son bord externe, et plus haut sur le scaphoïde. Il s'agit mainte- 
nant de dénuder la partie moyenne du carpe dans une étendue suffi- 
sante que pour y pouvoir appliquer une couronne de trépan. Cette 
dissection devra porter surtout sur la lèvre interne de l'incision, 
très peu sur la lèvre externe, avec laquelle on désinsère le tendon du 
deuxième radial. 
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Les parties molles étant rétractées, on place une couronne de 
trépan de 2 centimètres de diamètre sur la seconde rangée du carpe, de 
telle sorte qu'elle couvre tout le corps du grand os, et le déborde en 
dedans, où elle empiète sur Tos crochu, en dehors, où elle empiète 
sur le trapézoïde et en bas où elle emporte Tapophyse styloïde 




du troisième métacarpien. Lorsque la rondelle osseuse est enlevée, 
la tête du grand os est devenue libre et s'échappe d'elle-même de sa 
cavité articulaire. 

La disparition du grand os crée au centre du carpe une vaste brèche 
qu'on augmente immédiatement par en haut, en ouvrant les deux 
articulations latérales du sémi-lunaire et en extrayant ce dernier, ce 
qui est très facile, maintenant que le grand osa disparu. A ce moment, 
le carpe s'effondre en quelque sorte ; il est divisé en deux moitiés laté- 
rales, indépendantes l'une de l'autre. Le scaphoïde et le pyramidal, 
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qui sont devenus mobiles dans les parties molles, sont saisis dans un 
davier et dégagés à la nigine avec d'autant plus de facilité, que leur 
mobilité permet de les tourner dans tous les sens, et d'amener au 
devant des instruments les adhérences à diviser. 

Il ne reste plus alors du carpe qu'une partie de la seconde rangée 
osseuse. Le trapézoïde est énucléé facilement. Quant à l'os crochu, 
le dégagement de son apophyse antérieure présente ici les mêmes diffi- 
cultés que dans tout autre procédé ; aussi pourrait-on la séparer d'un 
coup de cisaille et l'abandonner en place, dans les cas assez nom- 
breux où elle est épargnée par la lésion. L'os le plus difficile à enlever, 
et qu'on garde pour la fin, est le trapèze. Il est avantageux de le faire 
saillir dans la plaie, par un aide qui repousse le premier métacarpien 
dans la direction voulue. 

Pour terminer l'opération, il n'y a plus qu'à s'assurer de l'état des 
surfaces articulaires radio-cubitale et métacarpienne, et à les emporter 
au besoin, comme dans le procédé ordinaire. 

L'avantage capital de ce nouveau procédé me paraît consister dans 
la possibilité de ménager absolument tous les tendons : j'entends par 
là qu'on évite de les tirailler, de les contusionner, eux ou leurs gaines, 
comme on est fort exposé à le faire avec les autres méthodes. Je réduis 
à un minimum, environ 2 centimètres, la dénudation de la surface du 
carpe; l'effort exercé sur les tendons est donc très faible. C'est par 
l'orifice de la trépanation que se fait tout le reste, en creusant en 
quelque sorte du centre vers la périphérie. J'ai déjà insisté sur la faci- 
lité opératoire qui résulte de l'effondrement du carpe après la dispa- 
rition du grand os et du sémi-lunaire ; je n'y reviens pas. 

Le même principe serait applicable aux résections partielles. Sauf 
le cas d'une lésion bien nettement limitée à un seul os, dont l'enlève- 
ment doit alors constituer toute l'opération, je crois qu'il y aurait 
avantage à commencer toujours par trépaner le grand os, de manière 
à se rendre compte, par cette fenêtre, de l'étendue des lésions et du 
sacrifice à faire. 

Je n'ai eu jusqu'ici l'occasion d'appliquer mon procédé qu'une seule 
fois, et précisément pour une résection partielle. Il s'agissait d'une 
petite fille de i3 ans, portant des lésions tuberculeuses multiples : 
mal de Pott avec cyphose énorme, coxalgie guérie à gauche. Elle me 
fut amenée à l'hôpital pour une ostéo-arthrite tuberculeuse du carpe 



DE CHIRURGIE 5y 

droit ; tuméfaction considérable occupant surtout la partie inférieure 
du carpe et supérieure du métacarpe ; fluctuation au centre de la 
tumeur. Au bout de deux mois, après avoir essayé les injections de 
chlorure de zinc, après avoir ouvert la collection purulente, après 
qu'un autre abcès se fut ouvert spontanément au niveau de la base du 
premier métacarpien, après avoir reconnu qu'il existait des lésions 
osseuses étendues, je me décidai à intervenir. Je pratiquai Tincision 
intermétacarpienne assez bas, je dénudai à la rugine la base du troi- 
sième métacarpien et le grand os nécrosés, et plaçai une couronne de 
trépan de i 1/2 centimètre de diamètre à cheval sur ces deux os. J'en- 
levai alors avec le davier et la curette la majeure partie de l'os crochu 
et le trapézoïde. La première rangée carpienne et le trapèze, étant 
sains, furent laissés en place. 

Je ne dirai rien des suites de cette opération, toute récente ; je n'ai 
voulu que la résumer au point de vue du manuel opératoire, parce 
qu'elle confirma en tous points, par sa facilité et par sa rapidité, 
la bonne impression que le procédé m'avait donné sur le cadavre. 



. 

jy RoulIlEurt (Bruxelles). — Traitement des abcès pelviens. 

Depuis la communication que j'ai faite sur le même sujet au con- 
grès de gynécologie de Bruxelles, j'ai eu onze fois recours avec succès 
au morcellement utérin dans le traitement des suppurations pel- 
viennes. Je voudrais exposer quelques remarques à propos de ces 
observations, et, tout d'abord, faire ressortir la gravité des affections 
des annexes, gravité qui justifie nos tentatives de cure radicale. 

En parcourant la thèse de Leteinturier, le mémoire de Lorain ou 
la thèse de Seuvre, on trouve rapportés un nombre considérable 
de cas où la mort est due à une péritonite suraiguë consécutive à une 
affection des trompes, et cette complication terrible éclate à la suite 
d'une cause banale, comme une simple injection vaginale, ou bien 
après une opération inoffensive par elle-même comme un cathétérisme 
utérin ou une opération plastique quelconque. 

Dans la thèse de Seuvre, huit fois la mort est déterminée par une 
péritonite, suite de salpingite purulente. On y trouve douze observa- 



* 
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lions dans lesquelles une injection vaginale ou une petite intervention 
sur le col utérin fait passer le pus d'un abcès tubaire dans le péritoine 
et occasionne ainsi la mort par péritonite généralisée. Lfa rupture 
spontanée d'un pyosalpinx détermine la mort dans neuf cas, et huit 
autres décès sont dus à des hémorragies avec rétention du sang dans 
les trompes enflammées et obstruées. 

Dans le travail de Leteinturier, on trouve de nombreux cas de 
mort à la suite de la rupture d'un pyosalpinx dans le péritoine, rupture 
amenée par les tractions exercées sur le col utérin. M. le D'Picheviu 
a publié dans les nouvelles archives d'obstétrique et de gynécologie 
un cas où, après un curettage, un pyosalpinx s'était rompu dans le 
ventre et avait donné lieu, à une péritonite mortelle. 

A la dernière séance de la Société anatomo-pathologique, M. le 
Dr Stocquart a décrit un cas où il a pratiqué l'autopsie et où la mort 
était la conséquence de la rupture spontanée d'un pyosalpinx. J'ai vu 
dans les premières années de ma pratique deux cas où la mort a eu 
la même cause, et j'ai la conviction que si les malades avaient consenti 
à se laissser opérer, elles eussent été sauvées. En résumé, les inter- 
ventions chirurgicales ordinairement les plus bénignes empruntent 
une sérieuse gravité à la présence du pyosalpinx, et chez des malades 
atteintes d affection des annexes, des accidents mortels peuvent se 
produire sans cause déterminée, ou suivre de simples injections ou un 
examen médical un peu brusque. L'anatomie pathologique nous montre 
d'ailleurs d'une part les dangers que les affections des annexes font 
courir aux malades et d'autre part le peu de chances de guérison 
qu'elles présentent. 

Dans une endosalpingite où la muqueuse est tuméfiée, épaisse, 
recouverte de mucosités, la lumière du canal s'oblitère facilement, les 
sécrétions s'accumulent dans la cavité dilatée, l'épithélium se des- 
quamme, de petits ulcères S2 forment, amenant à la longue tantôt 
l'oblitération de la trompe par la fusion des replis muqueux et tantôt 
sa perforation, la tunique musculaire s'atrophie par la distension et 
toute la trompe dégénère. Prise au début, avant que l'infi-immation 
n'ait déterminé des états pathologiques définitifs, la salpingite catar- 
rhale peut guérir mais une fois que la fusion des replis a déterminé 
son oblitération, les moyens médicaux ne peuvent plus rien et la cure 
radicale s'impose. Cette donnée d'anatomie pathologique est impor- 
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tante, car dans bien des cas de salpingite catarrhale les deux trompes 
ne sont pas arrivées au même degré de Tafifection, et si Tune des 
trompes est oblitérée, l'autre peut être perméable et doit être conservée. 

Si la salpingite catarrhale guérit rarement quand Taffection a duré 
longtemps, les chances de guérison diminuent jusqu'à devenir nulles 
s'il se trouve à la surface muqueuse des sécrétions purulentes ; les 
phénomènes prennent alors une marche plus rapide, et que le pus 
soit primitif ou qu'il succède à un hématosalpinx ou à un hydrosal- 
pinx, les lésions arrivent vite à créer des états pathologiques définitifs. 
Tandis que ces désordres existent à l'intérieur de la trompe, il se 
développe delà péri-salpingite; la séreuse, puis l'ovaire s'entreprennent ; 
l'infection de l'ovaire se fait au moment de la menstruation ; par cette 
plaie pénètrent des germes contenus dans la trompe, et l'organe 
s'abcède. 

Vienne la résorption des éléments figurés du pus, il y a là des 
lésions acquises qui continueront à empoisonner la vie de la femme. 
Une autre terminaison la menace : la trompe peut éclater, soit que le 
liquide qui la distend exerce sur la paroi une pression excessive, soit 
que sur la paroi même il se soit formé un ulcère et qu'une violence 
quelconque vienne la contusionner : une contraction violente des 
muscles abdominaux dans un effort de défécation ou dans un 
mouvement brusque du tronc, une chute, un coït violent, une 
palpation trop rude. La perforation établie, donne passage à un 
liquide qui peut contenir des microorganismes ayant un certain 
degré de virulence et déterminer une péritonite rapidement mortelle, 
ou une péritonite chronique enkystée si le liquide est moins irritant. 

Si la trompe s'ouvre du côté extra péritonéal, la suppuration 
s*étend sous le péritoine, c'est une parasalpingite. L'éventualité de la 
rupture dans le péritoine est rare en dehors de son origine trauma- 
tique ; le plus souvent la périsalpingite a établi des adhérences avec 
différents organes et l'abcès s'ouvre dans l'intestin ou dans la vessie. 
L'abcès qui s'est ainsi vidé peut guérir, mais cela arrive rarement, et 
il se forme le plus souvent une fistule intarissable. Cet état est 
parfois considéré comme une guérison, mais celle-ci n*est qu'illusoire 
et la malade n'est pas à l'abri des accidents aigus. La marche est 
douloureuse, une fatigue, si minime qu'elle soit, est suivie (ïoccidents, 
tout travail devient impossible, la congestion persistante des organes 
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amène la dégénérescence sclérokystique des ovaires avec tout leur 
cortège de douleurs, le coït est douloureux. Parfois aussi, la 
fistule s'oblitère, le pus s'accumule dans la cavité de la trompe, 
la température monte et Ton se trouve en présence d'une péritonite 
aiguë dont l'issue est incertaine. Le plus souvent, sous la pression du 
liquide contenu dans la cavité, la fistule s'ouvre de nouveau et les 
phénomènes s'amendent pour reprendre quelques mois plus tard, à 
l'occasion d'un acte quelconque de la vie utérine. J'ai en ce moment 
à l'hôpital trois malades dont l'histoire, dans ses grandes lignes, est 
tracée dans la description que je viens de faire. Puis, entretemps, la 
malade s'affaiblit, minée par la fièvre et la suppuration ; à chaque 
atteinte, ses forces diminuent et elle est prédisposée à contracter 
toutes les afifections vulgaires auxquelles elle ne pourra résister. 

L'établissement d'une fistule n'est donc pas aussi favorable que 
certains le croient, et il est à remarquer, que cette fistule crée de 
nouvelles difficultés à l'intervention chirurgicale qui tôt ou tard 
s'imposera. 

Quand les accidents ont leur point de départ dans l'état puerpéral 
ou bien dans une opération mal conduite au point de vue de l'anti- 
septie, les phénomènes du côté des annexes sont parfois unilatéraux, 
mais ils sont toujours bilatéraux quand ils proviennent d'une infection 
blennorrhagique. Le diagnostic d'une blennorrhagie antérieure a donc 
ici une importance extrême et tout signe antérieur ou récent, doit être 
noté avec le plus grand soin. Le catarrhe purulent des voies urinaires, 
la douleur à la miction, la bartholinite ou la macule gonorrhéique, 
l'existence d'un écoulement purulent ne provenant pas d*une érosion 
du col, l'existence des gonocoques, sont des éléments de diagnostic 
auxquels il faudra souvent joindre l'examen du mari. On se ren- 
seignera également sur les cas d'ophtalmie des nouveau-nés. 

L'étiologie de l'affection peut faire naître certaines présomptions 
dans notre esprit, mais nous devons chercher à établir par une 
exploration soigneuse le siège exact des lésions. Qu'il s'agisse d'une 
femme maigre ou grosse, nous mettons toujours la malade sous le 
chloroforme, et cela nous permet de nous passer de la ponction et de 
la laparotomie exploratrices. Nous n'avons jamais dû nous servir de 
l'hystéromètre, le palper bi-manuel pendant la résolution muscu- 
laire nous a toujours suffi pour constater la nature, la forme, les 
dimensions et les connexions des organes du petit bassin. 
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L*ezistence de Taffection, sa bilatéralité, la présence de liquide 
renfermé dans la poche, la mobilité ou l'adhérence de cette poche, tous 
ces éléments de diagnostic peuvent être élucidés ci l'on est exercé 
convenablement au palper bi-manuel. 

Nous arrivons au cœur du débat; négligeant les cas bénins où 
tout gynécologue, à quelque école qu'il appartienne, a recours à une 
simple incision, nous allons établir dans quels cas nous pratiquerons 
la laparotomie, dans quels cas nous ferons le morcellement utérin. 

Pour nous, toute lésion unilatérale, qu'elle soit purulente ou non, 
appartient à la laparotomie. 

Toute lésion bilatérale purulente et tout état pathologique incu- 
rable bilatéral sont du ressort de l'hystérectomie. 

Examinons les différents cas de lésions bilatérales, qui peuvent se 
présenter : 

lo Une salpingite bilatérale catarrhale non kystique. Si, après 
avoir essayé le repos, les purgatifs, l'antiseptie du vagin, les irrigations 
chaudes, les scarifications du col, les révulsifs, les bains, le curettage, 
etc., j'en viens à penser à la cure radicale, c'est à la laparotomie que 
j'aurai recours et non au morcellement, car les lésions des deux 
trompes ne sont pas toujours égales et nous pourrons peut-être conser- 
ver à la malade une trompe perméable et avec elle la possibilité d'avoir 
des enfants. D'ailleurs, dans ce cas, pas d'adhérences à rompre, pas 
d'infection du péritoine à craindre ; la laparotomie est fort simple et 
suffit au but à atteindre ; 

20 Une salpingite purulente non kystique, présentant à Texamen, 
les mêmes symptômes, mais déterminant des phénomènes plus 
intenses, réclame le morcellement; 

30 Toutes les salpingites kystiques bilatérales, réclament le morcel- 
lement, qu'elles renferment du pus, du sang ou un liquide séreux. 

Dans ces derniers cas, comme nous ne conservons aucun espoir de 
voir la fonction se rétablir, nous sacrifions l'organe par la voie qui 
donne à la malade la guérison la plus complète, en lui faisant courir 
le minimum de danger, et nous pratiquons le morcellement. 

Maintenant nous poserons cette question : peut on faire un 
diagnostic tel que l'on puisse avec certitude, classer une malade 
examinée dans une de ces catégories? A cela nous répondrons, qu'avec 
un peu d'habitude du palper bi-manuel, on peut facilement démontrer 
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la bilatéralité ou Tunilatéralité des lésions et la hatiire du liquide 
contenu dans les trompes ; c'est la réaction de ce liquide sur 
Torganisme qui nous dira si nous avons affaire à du pus ou bien à 
un liquide indifférent. Cela revient à la formule de suppurations 
péri-utérines bilatérales graves auxquelles il faut cependant ajouter 
les cas où les lésions des trompes kystiques ne laissent aucun espoir 
de restitutio ad integrum. 

Au point de vue pratique, la division de Pozzi en collections à 
extirpation possible et en collections non énucléables, n'a point 
d'importance, parce que ce caractère de la lésion ne peut être 
déterminé avant l'opération. Parish a classé les abcès pelviens en 
1° aréolaires, 2» intra-tubaires et ovariens, 3° intra-péritonéaux. 
Cette classification est purement anatomique et un abcès intra- 
tubaire peut s'ouvrir dans le paramétrium et devenir aréolaire. 

Une considération qui doit nous guider dans le choix de l'inter- 
vention est la plus ou moins grande difficulté de l'opération. 
Voici quels accidents j'ai eu à déplorei : 

10 J'ai fait lors de ma première opération, une fistule intestinale, 
qui a guéri au bout de quinze jours 

2° J'ai blessé un uretère chez une malade à qui M. le professeur 
Sacré a pratiqué la néphrectomie. La malade a guéri. 

3® J'ai eu un cas ou Thystérectomie n'a pas été suivie de guérison 
complète. Cette malade, dont l'état était fort grave, avait un abcès 
pelvien dont la poche était fort adhérente au rectum ; ayant enlevé 
les annexes d'un côté, j'attirai dans le vagin les annexes de l'autre 
côté après les avoir largement ouvertes, puis j'essayai sans y parvenir 
de détruire les adhérences de la poche avec le rectum ; je dus 
abandonner cet organe sans l'enlever, mais la poche se trouva, par 
la rétraction cicatricielle, étranglée en deux portions, l'une intra- 
vaginale qui se sphacéla, et l'autre, accolée au rectum qui a continué 
à suppurer et a formé une fistule vaginale. 

Enfin, j'ai eu un décès, mais survenu dans de telles circonstances, 
qu'il ne doit pas être imputé à la méthode : toute autre intervention 
n'eût pas sauvé la malade, atteinte d'hématocèle rétro-utérine, et 
tellement affaiblie qu'elle mourut sur la table dès les premiers temps 
de l'opération. Si l'on tient compte que j'ai exécuté trente-deux fois 
l'opération et que les cas simples de salpingite bilatérale non puni- 
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lente sont traités pfar la laparotomie, on comprendra facilement 
la supériorité que je suis disposé à accorder au morcellement, qui m*a 
réussi dans les cas les plus graves d abcès pelviens. 

Les fistules intestinales suivent plus fréquemment les laparotomies 
que les morcellements ; de plus, la présence de fistules est pour tous 
les auteurs une indication de l'opération Péan-Segond, et Pozzi dont 
toutes les hystérectomisées ont guéri, cite la présence des fistules 
comme entraînant le morcellement; voici comment il résume les con- 
ditions dans lesquelles il y a recours : 

a lo Suppurations diffuses et anciennes, englobant tous les tissus 
» autour des annexes, et ayant donné lieu à des désordres tels que 
» l'ablation d'une poche limitée paraît tout à fait improbable. 

» 2® Lésions non suppurées mais très adhérentes et très anciennes 
» formant une masse où l'utérus et les annexes confondus sont soudés 
au petit bassin. Ici l'ancienneté des lésions est une considération 
» capitale ainsi que les poussées successives de pelvi-péritonite. Il ne 
n faut pas se hâter de diagnostiquer des adhérences invincibles et se 
» mettre en garde contre les notions fausses qui peuvent résulter de 
» l'examen de la malade pendant une poussée aiguë, où l'œdème des 
» parties profondes fausse tout à fait l'appréciation exacte des lésions. 

N 3<> Fistules intarissables de la paroi abdominale ou du vagin 
» succédant à la laparotomie avec drainage et n'ayant pas cédé au 
» cureltage, à la dilatation et à la recherche dans les profondeurs d'un 
» fil infecté. Il ne faut pas croire que cela prouve la supériorité de 
» l'hystérectomie sur la laparotomie, car inversement j'ai dû ouvrir le 
» ventre pour extirper des trompes suppurées qui entretenaient une 
» fistule après une hystérectomie. 

» 40 Persistance de tumeurs annexielles douloureuses à la suite 
» d'une laparotomie qui a été impuissante à la rechute, c'est ce qu'on 
B peut appeler l'hystérectomie secondaire ou complémentaire. Là 
n encore on pourrait croire que l'hystérectomie est supérieure à la 
» laparotomie. Il n'en est rien. J'ai dû faire parfois des laparotomies 
» secondaires ou complémentaires après des hystérectomies faites 
9 d'emblée pour lésions des annexes contre lesquelles elles avaient été 
» impuissantes. » 

Pozzi ajoute que la laparotomie « reste pour lui la règle » il a dû 
une fois recourir à une laparotomie après avoir fait l'hystérectomie. 
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Nous avons vu, en parlant du diagnostic, à quelle précision on 
peut arriver et l'argument que « l'on rectifié aisément un diagnostic 
au cours d'une laparotomie » tombe de lui même ; ce qui établit 
scientifiquement la supériorité de Thystérectomie sur la laparotomie 
c'est la présence fréquente de germes pathogènes dans le liquide 
enkysté des abcès pelviens et le danger d'infection que court le péri- 
toine pendant la rupture des adhérences. Boileux, dans le Lyon 
médical (i^ février) rapporte les résultats de l'examen du pus de 
quarante-deux abcès pelviens. Par des ensemencements sur l'agar- 
agar et l'inoculation aux animaux, il est arrivé à déterminer dix-neuf 
fois la virulence du pus. Trois fois il a rencontré le bacille de la tuber- 
culose et les seize autres cas étaient des septicémies de différents 
genres. 

Les observations de Menzel (Berlin) corroborent ces données. 
Wertheim dans les Archiv fur Gynéocologie 1892, hî,, 42 hrft i, a étudié 
la salpingite d'origine blennorrhagique et a cultivé et inoculé le 
gonocoque. Il a trouvé ce microbe dans le pus et a démontré le 
danger de l'infection du péritoine par des inoculations sur les souris. 
Il a retrouvé le gonocoque à la surface et dans les couches profondes 
de la séreuse, démontrant ainsi que par son transport au loin dans 
les lymphatiques, il peut produire des lésions là où il s'arrête. Pendant 
la^salpingotomie du pus gonorrhéique peut s'écouler dans le péritoine 
et produire des accidents qui ne sont pas à redouter dans Thystérec- 
tomie, où le drainage se fait d'une façon complète 

C'est dans la possibilité de catte infection, dans les douleurs prove- 
nant de l'utérus malade, dans les dangers d'éventration, que réside 
l'infériorité de la laparotomie. Au dernier coQgrès de Paris, Terrier, 
Boiffin, Broca, Delagénière et Hartman ont prôné la laparotomie 
dans le traitement des abcès pelviens, mais Terrier p*a pas apporté 
de cas d'hystérectomie vaginale et les autres n'ont cité que des 
essais malheureux. Terrier cite une série de cinquante-neuf laparo- 
tomies et accuse une mortalité de 11, 860/0 sur le tout, de 6% si Ton 
tient compte seulement des cas ou une grande incision a été faite à 
la paroi abdominale, permettant de détacher les adhérences en sur- 
veillant avec la vue les manœuvres que l'on fait. Ces opérations ne 
datent que de 1891 et de 1892 et les suites opératoires ne peuvent 
encore en être considérées comme définitives. Il a eu plusieurs fois des 



DE CHIRURGIE 65 

fistules stercorales. Terrier arrive théoriquement à n'admettre Thysté- 
rectomie que dans les cas où le tissu cellulaire péri-utérin est entrepris 
des deux cotés de la matrice. Segond a pratiqué cent vingt-huit hysté- 
rectomies poiu* lésions bilatérales des annexes, septante-sept fois il 
avait à soigner des malades atteintes de lésions suppuratives et c'est 
cette catégorie de cas qui a fourni onze décès, c'est-à-dire que la mor- 
talité s'est élevée à 14,28 %. En ne tenant compte que des vingt-un 
cas où il a fait précéder le morcellement du curettage utérin il n'a 
qu'une mort, soit 4,28 0/0 de décès. 

Sur deux cent cinquante hystérectomies vaginales pratiquées par 
Segond pour des abcès pelviens, des fibromes et des cancers, il a eu 
les accidents suivants : une fois, pendant l'opération une hémorragie 
grave ; la malade a guéri, trois fois la vessie a été blessée, neuf fois le 
rectum a été ouvert; dans quelques cas certaines fistules ont été agran- 
dies par les manœuvres opératoires. 

Les dangers que l'hystérectomie fait courir à la vie de la malade 
apparaissent bien moindres que ceux auxquels expose la laparotomie 
et si avec quelques statistiques on parvient à démontrer le contraire, 
c'est que tous les cas les plus dangereux, les plus graves^ sont jugés 
tributaires de l'hystérectomie par tous les chirurgiens indistinctement. 

Les guérisons obtenues m'ont toujours paru durables, sauf dans un 
cas trop récent pour que je puisse affirmer qu'une intervention secon- 
daire très simple ne sera pas suivie de guérison complète. Quant à 
l'éventration qui suit souvent la laparotomie, j'ai dans les différentes 
opérations que j'ai pratiquées depuis un an et demi eu recours à la 
suture à étages en supprimant la ligne blanche. Dans l'incision de la 
paroi abdominale il arrive presque toujours qu'une des gaines des 
muscles droits soit ouverte, et l'on recommande de la fermer avant de 
pratiquer la suture de la paroi. Au lieu de la fermer j'ouvre au contraire 
la gaine du muscle droit symétrique et au milieu de la plaie se trouve 
alors la ligne blanche que je soulève avec une pince à dents et que je 
résèque; du même coup la paroi postérieure des gaines des muscles 
droits est incisée et en continuant l'incision on arrive alors sur le tissu 
cellulaire sus-péritonéal et sur le péritoine qu'on incise. Au moment 
où, l'opération terminée, je veux fermer le ventre, je suture d'abord 
péritoine à péritoine, puis le feuillet postérieur de la gaine du 
muscle droit d'un côté avec le feuillet correspondant de l'autre côté. 



66 ANNALES DE LA SOCIÉTÉ BELGE 

Cette suture quand elle peut être faite est importante en ce qu'elle 
empêche le péritoine de venir s'interposer entre les couches musculaires 
et aponévrotiques supérieures et enlever par sa présence toute solidité 
à la suture. Puis vient une suture qui rapproche les bords internes des 
muscles droits puis une autre qui juxtapose les bords libres des 
feuillets supérieurs de l'aponévrose des droits antérieurs. Toutes ces 
sutures se font rapidement par des surjets au catgut. 

La peau est elle-même suturée par un surjet avec du crin de Florence 
Cette façon de procéder m'a donné les meilleurs résultats et j'ai des 
cas très nombreux de laparotomie chez lesquels il n'y a pas trace 
d'éventration. Ces cas il est vrai ne datent que d'un an et demi environ ; 
c'est depuis cette époque que j'ai toujours systématiquement réséqué la 
ligne blanche dans toutes mes laparotomies. 

Avant de terminer ce que j'ai à dire de la laparotomie, je tiens à 
constater que j'ai eu bien des fois du pus s'écoulant dans le péritoine 
sans qu'aucune réaction s'en suivit. 

J'ai encore en ce moment dans mes salles de l'hôpital Saint-Jean, 
une femme à laquelle j'ai enlevé un ovaire abcédé; en détachant les 
adhérences, l'abcès se rompit, j'essuyai avec soin le liquide qui 
s'écoulait, je fis un lavage borique de la cavité péritonéale et fermai le 
ventre sans drain d'aucune sorte. La malade est aujourd'hui guérie ; 
elle sortira de l'hôpital dans deux ou trois jours et jamais sa tempé- 
rature ne s'est élevée au dessus de 37® 1/2. J'ai eu d'autres cas 
semblables, mais il n'en est pas moins vrai que l'écoulement du pus 
dans le péritoine est un accident qu'il faut tâcher d'éviter, le meilleur 
moyen pour cela est d'employer le morcellement dans les lésions 
suppuratives. 

Malgré les progrès faits dans la suture de la paroi abdominale, 
malgré l'innocuité que présente parfois l'écoulement du pus dans la 
cavité du péritoine, je crois que la méthode générale de traitement 
des abcès pelviens est l'hystérectomie telle que la pratiquent Péan 
et Segond. 

Nous sommes loin du traitement que proposait Frankenhauser, qui 
préconisait le cathétérisme des trompes dans les collections salpin- 
giennes. La dilatation et le curettage, en admettant qu'ils puissent ' 
produire 1 évacuation des collections enkystées des trompes, sont 
dangereux, et pour ma part, je n'en ai jamais retiré aucun bénéfice. 
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Le traitement électrique est de moindre valeur encore. La ponction 
exploratrice ne pourrait servir que dans des cas obscurs comme 
moyen de diagnostic. La méthode de Laroyenne souvent inefficace a 
donné bien des mécomptes. J'ai eu recours, dans un cas que j'ai 
publié dans La Clinique de Bruxelles, à l'incision abdominale en deux 
temps. La malade a guéri ; l'opération date de trois ans, et je l'ai 
revue il y a deux mois ; elle est atteinte d'une éventration qui ne lui 
cause que peu de gène. 

I^a laparotomie sous péritonéale, comme l'incision abdominale ne 
pent être considérée eomme une méthode générale de traitement des 
abcès pelviens, je l'ai pratiquée une fois et j'ai obtenu un succès. 

L'élytrotomie interligamentaire qui se résume en une ouverture 
verticale du cul-de-sac de Douglas, peut être indiquée dans certains 
cas rares de lésion unilatérale ; elle peut servir de méthode explora- 
trice au même titre que l'incision transversale du cul-de-sac de Dou- 
glas. L'incision des abcès pelviens par la voie sacrée, et la périnéo- 
tomie ont été préconisées à certaines époques, mais ce ne sont pas là 
des procédés applicables à la généralité des cas. 

Lawson-Tait, a le premier préconisé dans les cas d'abcès pelviens 
la laparotomie transpéritonéale et longtemps on a pu croire qu'on ne 
trouverait pas mieux. Aujourd'hui, l'hystérectomie de Péan-Segond, 
réclame sa place auprès de sa sœur aînée et les chirurgiens sont bien 
près de la lui accorder. 

Voici en résumé les onze dernières observations de morcellement 
que j'ai pratiquées et qui toutes ont été suivies deguérison complète 
à ce jour et n'ont présenté aucun accident opératoire. 



M 
M 



O 

o 

X 



NOM, AOB, 
PKOnSSZOM 



RBKSBION^MBNTS ET 
SYMPTÔNBS PRIKCIPAUX 



TRAITEMENT 
ANTERIEUR 



OPÉRATION 



RÉSULTATS 
ET PARTICULARITÉS 



Cl. L. 

30 ans 
kiilleuse. 



D. M. 

35 ans 

ménagère. 



Blennorrhagieilya deux 
ans, pas d'enfants, une 
fausse couche, tumeur fluc- 
tuante dans le cal-de-sac de 
Douglas. 

Deux enfants, une fausse 
couche récente, tumeur vo- 
lumineuse adiiéreute re- 
montant presque à l'ombi- 
lic, état fébrile intense au 
moment de. l'opération j 



Curettage. 



Injections 

chaudes, 

oxpectation 

l 



2 oot. 
1892. 



13 oct. 
1892. 



Les annexes ont été enle- 
vées d'un côté et laissées 
en place de l'autre, guéri- 
son. 



Immédiatement la tem- 
pérature est tomltée après 
l'opération, les annexes ont 
été laissées en place, gué- 
rison. , 

t I 
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I 



MON, AGI, 

psorassiOM 



SXMSUGMBMBNTS BT 
SYMPTÔMES PUMCIPAUX 



TKArnonurr 

ANTÊUSUS 



OPÉSATIOM 



SiSULTATS 
BT PAKTICULAKIT&S 



6 



8 



Q 



10 



11 



V. A. 

38 ans 
servante. 



J. M. 

38 ans 
ménagère. 



V.M. 

3t ans 

repasseuse. 



V.M. 

33 ans 

infirmière. 



L. L. 

31 ans 

gantière. 



L. J. 

48 ans 
verduriére. 



C.A. 

35 ans 

fille 

de quartier. 



C.J. 

27 ans 

sans 

profession. 



V.A. 

41 ans 
servante. 



Deux enfants morts en 
bas-àge, le dernier il y a 
seize ans, accouchements 
normaux, tumeurs allon- 
gées des deux côtés de 
l'utérus. 

Dix enfants, le dernier a 
t ans, accouchements nor- 
maux,infection blennorrha- 
gique récente, leucorrhée 
abondante, utérus enclavé. 

Trois enfîmts, le dernier 
il y a huit mois, accou- 
chement suivi de métro- 
péritonite, tumeurs volumi- 
neuses occupant le petit 
bassin, fluctuation. 

Pas d'enfant, ni de fausse 
couche, infection blennor- 
rhagique remontant à deux 
ans, tumeur bilatérale im- 
mobilisant l'utérus. 



Fausse couche il y a trois 
mois, tumeurs & droite et à 
gauche de la matrice immo- 
bilisant l'organe. 

Fausse couche il y a deux 
mois, état fébrile intense, 
tumeur volumineuse occu- 
pant tout le tissu cellulaire 
péri-utérin. 

Fausse couche il y a trois 
semaines, état fébrile, te 
30o, tumeur difi\ise des 
deux côtés de l'utérus. 



Infection blennorrhagi- 
que il y a un an, pas d'en- 
fant ni de fausse couche, 
tumeur peu volumineuse 
bilatérale, utérus peu mo- 
bile. 



Pas d'enfant, une fausse 
couche il y a deux ans, 
infection blennorrhagique 
probable, suppuration dif- 
luse autour de la matrice. 



Traitement 
médical. 



Injections 

vaginales et 

curettage. 



Traitement 
médical. 



Injection, 
curettage. 



Injections. 



Cataplasme 
injections. 



Traitement 

médical, 

injections 

antiseptiq. 

chaudes. 



Traitement 
• médical, 
injections 
antiseptiq. 



Injections 
vaginales 
antiseptiq. 



18 oct. 
189t. 



21 oct. 
1892. 



6nov. 
1892. 



17 nov. 
1892. 



21 nov. 
1892. 



21 déc. 
1892. 



8 janv. 
1893. 



13 janv. 
1893. 



27 janv. 
1893. 



Les annexes ont été en- 
levées. La malade a guéri 
parfaitement. 



IjCS annexes sont lais8é«a 
en places largement ouver- 
tes, guérison. 



Les annexes sont enle- 
vées, guérison. 



Les annexes sont enle- 
vées totalement, guérison. 



Guérison, annexes gau- 
ches sont laissées en place, 
à droite extirpation de la 
trompe et de 1 ovaire. 



Annexes enlevées en to- 
talité, guérison. 



Pendant l'opération une 
hémorragie peu impor- 
tante, annexes enlevées en 
totalité. 



Ablation des annexes des 
deux côtés, guérison com- 
plète & ce jour. 



Annexes enlevées i droi- 
te, laissées à gauche, gué- 
rison. 
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En parcourant les observations précédentes, on voit que l'on trouve 
fréquemment une fausse couche au début des accidents et ce qui 
parait en résulter c'est que Tabcès pelvien est consécutif à la fausse 
couche. Le plus souvent il n*enest rien, et la fausse couche elle-même 
est sous la dépendance d'une blennorrhagie antérieure dont e^lle a 
été un des premiers actes remarqués par la malade. Nous nous 
trouvons alors en présence dune infection blennorrhagique, sur 
laquelle çst venue se greffer une infection vulgaire. Chez la malade 
qui fait Tobjet de la deuxièma observation, la température au moment 
de Tintervention était de Sg^S^ et malgré cet état aigu nous avons 
pratiqué le morcellement. J'ai rapporté dans le n^ 43 du 23 octobre 
1890 du journal La Clinique, un cas analogue où la température au 
moment opératoire était de 40^5. A cette époque on ne pratiquait 
pas encore le morcellement comme on le fait aujourd'hui, et je fis 
alors la laparotomie, je soudai la poche abcédée à la paroi, mais 
après une amélioration qui dura deux ou trois jours ma malade 
mourut; j'ai aujourd'hui l'intime conviction que le morcellement 
sauverait une malade dans cet état et dans un abcès pelvien, 
accompagné d'un mouvement fébrile intense, c'est à l'hystérectomie 
que j'aurais recours et non à la laparotomie. 

Un mot encore sur les suites éloignées de l'opération : sur trente-deux 
opérées de morcellement j'en ai revu dans ces deux derniers mois 
quatorze, et j'ai trouvé que chez toutes la guérison était restée 
parfaite^ J'ai constaté notamment que la personne qui fait l'objet de 
la première observation de morcellement que j'ai publiée et dont 
l'opération date de juillet 1891, est restée complètement guérie. 
Pour les cas les plus récents la cicatrice vaginale est si nette chez 
toutes, le fonctionnement de la vessie et de l'intestin si normal, que 
j'es^rebien dans quelques années faire la même constatation. 

D^ J. Verhoogren (Bruxelles). — Traitement des cystites chro- 
niques rébelles par le curettage de la vessie. 

La vessie, par suite même de sa situation anatomique, est un des 
organes les mieux prot^és contre l'action des causes morbides 
extérieures. Elle est de plus entièrement fermée, et ne communique 
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avec le dehors qu'au moment même de la miction, alors que le jet 
d'urine qui s'échappe par le canal, s'oppose naturellement à toute 
introduction de germes nuisibles. Enfin, sa surface interne, privée de 
glandes, est tapissée par un épithélium résistant, que l'urine n'attaque 
pas, et qui ne se laisse pas facilement envahir par les microorga- 
nismes. 

Cette situation privilégiée au point de vue anatomique et physiolo- 
gique, fait comprendre pourquoi la vessie ne devient malade que 
dans certaines circonstances déterminées ; elle explique comment les 
lésions vésicales sont relativement rares et pourquoi bon nombre de 
personnes arrivent à l'âge le plus avancé sans en avoir jamais souf- 
fert, alors que les affections des voies respiratoires et digestives, 
par exemple, sont tellement communes que personne n'y échappe. 

Pour que la vessie devienne le siège d'une inflammation, il faut 
que les microorganismes pathogènes y pénètrent d'abord, s'y 
développent ensuite. 

Ils peuvent pénétrer dans la vessie par l'urètre ou bien par les 
reins et les uretères; par l'intermédiaire de la circulation, par 
propagation d'une infection voisine. La voie la plus habituellement 
suivie est celle de l'urètre ; chez l'homme, la pénétration des germes 
infectieux par l'urètre ne peut guère se produire en dehors du 
cathétérisme, ou bien lorsqu'il existe une blennorragie du canal, 
qui, sous l'influence d'une cause quelconque s'étend vers la vessie. 

Chez la femme^ Turètre est court et laisse facilement pénétrer les 
bactéries du vagin. Aussi voit-on chez elle la cystite se développer 
fréquemment à la suite d'affections vaginales ou utérines. 

Mais la simple introduction des microorganismes ne suffit pas pour 
infecter l'organe : des expériences nombreuses ont démontré que les 
organismes pathogènes introduits dans une vessie saine, se dévelop- 
pent, il est vrai, pendant quelques jours dans l'urine, mais n'attaquent 
pas l'organe et finissent par être expulsés sans avoir déterminé aucune 
lésion. Pour produire une cystite, il faut que le développement des 
germes et l'invasion de la muqueuse soient rendus possibles, que 
l'épithélium se laisse pénétrer ; il faut une cause adjuvante, rétention 
d'urine, corps étranger, tumeur, ulcération tuberculeuse, qui vienne 
congestionner l'organe, produire une exfoliation épithéliale, préparer 
en un mot le terrain sur lequel les germes pourront se développer. 



DE CHIRURGIE ^l 

Lorsque ces conditions se trouveront réunies, favorables à la fois 
à la pénétration et au développement des organismes pathogènes, 
la cystite éclatera, et continuera à se développer aussi longtemps que 
n'auront pas disparu les causes qui Font produite. 

La guérison ne pourra donc être obtenue que si Ton fait d'abord 
disparaître ces causes prédisposantes, et que, de plus, on détruise les 
germes qui infectent Torgane. 

Â la première de ces indications répondra le traitement de la 
blennorrhagie ou de la rétention d'urine due à un rétrécissement 
urétral, à une h3rpertrophie prostatique, la lithotritie s'il s'agit d'un 
calcul, la taille s'il existe une tumeur. 

Il faut ensuite détruire les germes qui se sont introduits dans la 
muqueuse et qui ont produit là des lésions plus ou moins profondes* 

Lorsque l'affection est récente, ces lésions sont généralement 
superficielles; il n'y a qu'un simple catarrhe, la muqueuse est 
rouge et gonflée, l'épithélium a subi la dégénérescence muqueuse, il 
se desquamme; la sécrétion purulente est minime. Il suffit de quel- 
ques lavages antiseptiques, acide borique, nitrate d'argent à faible 
dose, pour obtenir une guérison relativement rapide. 

Il en est de même encore pour des lésions plus considérables, 
lorsque le derme muqueux mis à nu suppure abondamment et 
donne même lieu à des hémorragies^ pourvu bien entendu que 
l'affection ne soit pas trop ancienne. 

Mais lorsque la cystite chronique a envahi la profondeur du derme, 
a amené une sorte d'hypertrophie du tissu conjonctif, un gonflement 
de l'épithélium qui prolifère sous forme de masses polypiformes, il 
faut un traitement plus énergique, il faut avoir recours aux cautéri- 
sations. 

Les instillations par la méthode de Guyon donnent alors souvent 
de bons résultats, à cpndition d'employer des doses de nitrate 
d'argent assez fortes (i o/o jusque i/3o). 

Lorsqu'il existe en même temps des lésions tuberculeuses de la 
vessie, Guyon a recommandé récemment le sublimé à dose de i/5ooo, 
et ce traitement donne parfois des succès remarquables. 

Toutes ces instillations doivent se faire avec une faible quantité de 
liquide, quelques grammes, parce que la vessie a perdu son élasticité 
et ne se laisse plus distendre par les liquides qui y pénétrent. Sous 
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leur influence» on voit la suppuration diminuer peu à peu, les 
hémcurragies disparaître. L'épithélium se régénère, l'infiltration du 
derme muqueux diminue, Torgane reprend son élasticité. La vessie 
peut alors contenir plus d'urine, ses contractions deviennent moins 
douloureuses, le malade éprouve moins souvent le besoin d'uriner et 
sa situation s'améliore peu à peu. 

Dans quelques cas cependant, et sans que l'on puisse bien déter- 
miner pour quel motif, ce traitement demeure inefficace. La situation 
du malade est alors extrêmement pénible : obligé d'uriner fréquem- 
ment, il ne peut satisfaire ce besoin qu'au prix des plus vives douleurs ; 
à peine y a-t-il cédé que le besoin reparaît aussi impérieux qu'avant. 
Il ne peut trouver aucun repos, ni le jour, ni la nuit. La suppuration 
continuelle détermine un affaiblissement progressif, l'appétit se perd 
et les souffrances morales deviennent intolérables. 

En présence de cette situation et devant l'impossibilité d'améliorer 
cet état par aucun traitement, j'ai recherché un moyen qui me permît 
de détruire et d'enlever la partie malade de la muqueuse, et de favo- 
riser la formation d'éléments épithéliaux analogues à ceux qui existent 
à l'état normal. 

Le raclage au moyen de la curette tranchante m'a paru très bien 
convenir pour atteindre ce but. Déjà employé par plusieurs chirurgiens 
pour le traitement des ulcérations, des fongosités, il devait aussi 
donner de bons résultats dans la forme de cystite rebelle que je viens 
de décrire, surtout, si on le fait suivre de l'application d'un modifica- 
teur énergique, la teinture d'iode par exemple. J'ai employé ce 
procédé chez l'homme et chez la femme. 

Chez la femme, il suffît au préalable de dilater le canal, soit au 
moyen des dilatateurs de Hégar, soit simplement au moyen du doigt. 

Chez l'homme, on ne peut guère songer à opérer par le canal de 
l'urètre, bien qu'il existe des instruments destinés à pratiquer par là le 
curettage des ulcérations tuberculeuses ou des polypes. Mais cette 
méthode agit trop à l'aveugle pour qu'on puisse l'appliquer sans 
danger. D'ailleurs en présence de la bénignité de la taille hypogas- 
trique, il vaut mieux ouvrir la vessie et opérer d'une manière plus sûre 
et plus efficace. 

Une fois la curette Introduite, on la promène successivement 
sur tous les points de la surface intérieure de l'organe, de 
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façon à racler autant que possible Tépithélium -et la partie superficielle 
du derme. La vessie étant vide, il existe de nombreux replisqui rendent 
cette opération assez délicate et exigent fréquemment le contrôle du 
doigt. L*hémorragie qui résulte de l'opération est assez minime et 
s'arrête rapidement. 

On pourrait craindre tout d'abord un danger, redoutable s'il était 
réel : la perforation de la vessie. Je ne crois pas qu'il faille s'en inquiéter 
outre mesure ; la paroi vésicale ne forme pas un plan résistant, «lie 
cède sous la pression de la curette, de telle sorte que cette pres«on 
n'est jamais considérable et n'enlève chaque fois qu'une couche mince 
et superficielle. J'ai observé même que la curette doit être parfaitement 
aiguisée pour que le raclage soit suffisant; je pense qu'il faudrait 
exercer une assez grande violence ou se livrer à des manœuvres très 
maladroites, pour avoir réellement à craindre de perforer l'organe. 

Lorsque l'on a soigneusement raclé toute la surface interne de la 
vessie et particulièrement le bas-fond et la région du col, on fait passer 
un courant d'eau de façon à chasser les débris détachés par la curette, 
puis on applique l'iode. 

J'ai employé primitivement laglycérinecréosotée (i ^/o), mais je pense 
que l'iode est préférable. Lorsque la vessie est ouverte par la taille, il est 
facile d'y introduire un tampon imbibé de teinture d'iode. La vessie 
se contracte aussitôt énergiquement et vient s'appliquer sur le tampon. 

Chez la femme, on injecte par la sonde une vingtaine de grammes 
et on les laisse écouler aussitôt. On place ensuite une sonde de 
Pezzer, destinée à rester à demeure quelques jours. Lorsque l'on a 
pratiqué la taille, on introduit en outre par là un tuyau de 
drainage au dessus duquel on ferme la plaie. 

Les suites opératoires sont simples. L'écoulement de l'urine étant 
assuré, la vessie reste au repos et les douleurs sont peu accusées. La 
température ne s'élève guère; Turine contient ^es premiers jours du 
sang, du pus et des lambeaux d'épithélium. Il est important de conti- 
nuer à ce moment l'emploi des topiques pour favoriser la formation 
d'un épithélium normal. J'ai employé le nitrate d'argent en solution à 
i/ioo, et j'ai injecté des quantités graduellement croissantes de la 
solution, à mesure que l'organe reprenait son élasticité. Ces injections 
sont très bien supportées. Au bout de quelques jours, le pus disparaît, 
la vessie devient dilatable ; on enlève la sonde à demeure ; la miction 
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est encore fréquente, mais non douloureuse, et Ton arrive assez rapide- 
ment à une guérison durable. 

Je rapporte ici quelques observations de raclage de la vessie. Ces 
raclages ont été pratiqués sur deux catégories de cas. Les quatre 
premières observations se rapportent à des cystites chroniques rebelles, 
dont la nature tuberculeuse n'a jamais été admise ni démontrée. Ces 
malades ont tous guéri : Tune des guérisons date de vingt mois^ une 
autre de dix-huit mois. 

Les trois dernières observations, au contraire, concernent des 
cystites de nature tuberculeuse, ou tout au moins accompagnant 
des lésions tuberculeuses de la vessie. Chez deux malades, nous avons 
eu une amélioration passagère suivie de rechute et Taffection a suivi 
son cours ; dans ces deux cas, la maladie était arrivée à une période 
très avancé et le traitement post-opératoire n*a pu être bien suivi. 
Dans un cas enfin où la cystite saccompagnait d'ulcérations tuber- 
culeuses, il s'est produit une amélioration considérable qui rend le 
malade apte à reprendre ses occupations. 

Observation L — K..., 33 ans, de Luxembourg, maître d'hôtel. 
Catarrhe vésical et rétrécissement urétral depuis 1884. Ce malade a 
beaucoup voyagé et il a été successivement traité dans tous les pays 
qu'il a traversés. Il a pris des balsamiques, il a été soumis aux lavages 
et aux instillations les plus variés. Dilatation du canal en novembre 
1890. Traitement par les lavages vésicaux au nitrate d'argent en 
décembre 1890 et janvier 1891. Instillations de la solution à i 0/0 de 
janvier jusque août 1891. 

Le malade, de constitution robuste, est fort amaigri par ses longues 
souffrances. L'examen des poumons ne fait découvrir rien d'anormal. 
Les reins, la prostate, les testicules sont normaux. L'urine contient 
beaucoup de pus et par moment du sang. 

L'opération est pratiquée le 10 octobre 1891. Raclage de la vessie, 
pas d'application d'iode. Sonde à demeure. Le malade sort le 
3o octobre, la plaie hypogastrique est fermée; il urine toutes les deux 
heures, l'urine contient encore des traces de pus. 

Il cesse tout traitement et se rend à Nice. 

Le malade vient se montrer en octobre 1892. La miction se fait, 
sans douleur et n'est pas plus fréquente que normalement. K... se 
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déclare guéri, quoique son urine contienne encore une certaine quan- 
tité de pus. 

En mars 1893 même état. 

Observation II. — Fréd. D..., de Metz, employé, 24 ans : depuis 
deux ans catarrhe vésical chronique, traité sans succès par les balsa- 
miques, les lavages avec une solution de nitrate d'argent à i/25o. 

Opération 10 décembre 1891. — Curettage de la vessie. — Applica- 
tion de teinture d'iode. — Sorti le 28 décembre. 

En mars 1 892, le malade n'accuse plus aucun symptôme, les urines 
sont limpides et ne renferment plus de trace de pus. 

Cet état s'est maintenu jusque aujourd'hui. 

Observation III. — Clémentine D. R..., 2S ans, ménagère. 
Depuis trois ans, à la suite d'un accouchement, la malade se plaint 
de troubles vésicaux ; au début de la maladie, douleur à la miction 
augmentant à la fin de celle-ci Les douleurs ont sans cesse augmenté 
en même temps que les mictions sont plus fréquentes. La malade se 
lève six ou sept fois la nuit. Depuis un an, élancement douloureux à la 
région lombaire gauche. 

Il y a six semaines, hématurie. 

Actuellement urines troubles, (color. lavure de chair), renfermant 
des hématies et des globules de pus. 

Le rein droit, augmenté de volume est très mobile et douloureux à 
la pression. Rein gauche normal. 

Après une semaine, la douleur rénale disparaît. Le rein est tou- 
jours mobile, mais de dimension normale. 

Les symptômes vésicaux augmentent d'intensité, le besoin d'uriner 
devient incessant (dix à quinze fois la nuit). Les souffrances sont 
intolérables. 

En examinant la vessie, on trouve sur le fond de l'organe une sur- 
face déprimée, de quelques centimètres de diamètre, couverte de 
granulations. 

i5 juillet 1892. Néphrotomie exploratrice. Le rein est normal, le 
bassinet est dilaté mais d aspect normal. La plaie rénale est suturée 
et le rein fixé à la paroi lombaire et à la dernière côte par quatre 
points de suture. 
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29 juillet. 

30 juillet. 
3i juillet. 

I août. 



soir, 38o. 

soir, 3j^g. 

soir, 37«5. 

soir, 3703. 



Le 24 juillet, la plaie lombaire est complètement fermée. 

La malade se plaint de douleurs intenses pendant, avant et après 
la miction. Sonde à demeure. 

Le 25 juillet, la malade ne supporte pas la sonde; les urines sont 
purulentes et renferment du sang. 

Le 28 juillet. Curettage vésical, suivi d'injectionsde nitrate d'argent. 

Marche de la température : 

28 juillet. Soir, Sj^g. 
Matin, 3706; 
Matin, 3705; 
Matin, 37^2; 
Matin, 37; 

La malade quitte l'institut dans les premiers jours d'août. 
Les mictions sont encore légèrement douloureuses, la malade se 
lève deux fois la nuit. 

En janvier, la malade ne présente plus aucun symptôme. 
£n mai 1893, les mictions sont devenues légèrement douloureuses. 
Instillations de nitrate d'argent (i/ioo). Amélioration rapide. 

Observation IV, — Léonie S..., 47 ans, de Furnes, ménagère. 
Depuis neuf ans, la malade est impotente. Elle éprouve constam- 
ment le besoin d'uriner et la miction est fort douloureuse. 

Les urines sont très purulentes, la capacité vésicale est faible. 
Jamais d'hématurie. 

Un gynécologue, ayant constaté l'existence de lésions utérines, a 
pratiqué l'amputation du col. Il a fait aussi des lavages vésicaux qui ne 
sont pas supportés par la malade La situation ne s'est pas améliorée. 

lôjuillet 1893. Curettage vésical, suivi d'injection de teinture d'iode. 
Sonde à demeure. 



Température : 



16 janvier. 

17 janvier. 

18 janvier. 

19 janvier. 

20 janvier. 

21 janvier. 

22 janvier. 



Soir, 3708. 
Matin, 3706; 
Matin, 3704; 
Matin, 37^3; 
Matin, 37°; 
Matin, 3607; 
Matin, 36o6; 



soir, 3709. 
soir, 3706. 
soir, 3706, 
soir, 3704. 
soir, 370 1. 
soir, 3609. 
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Injections de nitrate d'argent à i <»/o. 

La quantité de pus contenu dans les urines diminue progressive- 
ment, en même temps qu'augmente la capacité vésicale. 

Le 7 février, les urines sont toujours légèrement purulentes, la mic- 
tion est devenue de moins en moins douloureuse. La malade qui 
avait gardé le lit pendant neuf ans, se lève la majeure partie de la 
journée. Elle rentre chez elle où l'on continue les lavages vésicaux 
avec une solution à i/iooo. En mai, la malade revient : ses urines sont 
presque absolument limpides, la miction est encore im peu plus fré- 
quente, mais non douloureuse. 

L'état général est excellent. 

Observation V. — J. C..., 35 ans, servante, malade depuis cinq 
ans, porte à la région lombaire droite une fistule profonde par laquelle 
s*écoule constamment du pus; on perçoit au niveau du rein une 
tumeur dure et douloureuse à la pression. 

Le rein gauche paraît normal. 

La vessie ne se laisse pas distendre et ne peut contenir que 
20 grammes de liquides. La miction est fréquente, douloiu'euse. 
L'urine est très purulente. Au cystoscope on découvre sur le bas-fond 
vésical deux petites ulcérations grisâtres. 

Diagnostic : tuberculose rénale et vésicale. 

La malade ne souffrant pas du côté du rein, demande de différer 
momentanément toute intervention chirurgicale de ce côté et d'être 
soulagée de ses souffrances vésicales pour pouvoir reprendre son tra- 
vail. 

Opération 10 mars 1891. Curettage de la vessie, suivi d'une injection 
de glycérine créosotée à i/ioo. 

Après huit jours, Tétat s'est considérablement amélioré. La malade 
cesse de se soigner et reprend son travail. 

Après six mois, la situation est aussi mauvaise qu'avant l'opération. 

Observatton VI. — Barbe V. L..., 20 ans. Depuis huit mois, les 
menstruations s'accompagnent de mictions douloureuses; la malade a 
cessé d'être réglée il y a quatre mois. A ce moment les mictions sont 
devenues extrêmement pénibles et à ce point fréquentes qu'il existe une 
véritable incontinence. Instillations de sublimé (i/5oo). 
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En janvier iSgS hématurie légère. 

La capacité vésicale est presque nulle (quelques centimètres cubes). 

Opération le 7 février 1893. Curettage. Injection de teinture d'iode. 
Sonde de Pezzer à demeure. 

Les instillations de sublimé i/5oo sont faites tous les jours. 

Le 14 février, les douleurs ont beaucoup diminué d'intensité. 

Les mictions sont moins fréquentes. La capacité vésicale est de 
20 centimètres cubes. 

Cette amélioration ne persiste pas, quoique l'on continue des instil- 
lations de sublimé à i/5ooo. La tuberculose s'étend aux reins et la 
malade est actuellement dans une situation très précaire. 

Observation VIL — Egide Th..., 47 ans, brasseur. Il y a dix-huit 
moiSy miction fréquente et douloureuse. Il y a six mois hématurie. La 
quantité de sang augmente sans cesse ; les mictions sont devenues de 
plus en plus fréquentes et douloureuses au point d'enlever tout repos 
au malade. 

Opération 19 décembre 1892. Cystotomie sus-pubienne. On sent au 
voisinage du trigone une ulcération à bords déchiquetés. Curettage. 
Badigeonnage à la teinture d'iode diluée de moitié. 

Sonde de Pezzer et drain par l*h3rpogastre. 

Le malade souffre beaucoup pendant les cinq jours qui suivent 
l'opération, quoique la sonde et le drain fonctionnent bien. Les souf- 
frances cessent dès que l'on enlève ces derniers. 

On fait alors des instillations de sublimé (i/5ooo). 

Le 3i, on introduit de nouveau une sonde mais on est obligé de 
l'enlever bientôt à cause des plaintes du malade. Instillations de 
sublimé 1/2000. Le i5 janvier, la fistule hypogastrique est complète- 
ment fermée. 

Âce moment le malade urine cinq à six fois par jour, trois à quatre 
fois la nuit. Les mictions ne sont plus douloureuses. Les urines sont 
claires, ne contiennent plus de sang et ne laissent déposer par le 
repos qu'une minime quantité de pus. 

Etat général excellent. 

En mai, les mictions sont normales le jour ; le malade urine deux 
fois la nuit. Les urines sont claires, ne contiennent plus de sang, 
très peu de pus. Le malade reprend ses occupations et sa santé est 
très bonne. 
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IK Lewln (Bruxelles). — Calcul de la région membraneuse de 
rurètre & la suite de contusions sur le périnée. 

Messieurs, j'ai Thonneur de vous présenter un malade venant du 
service du Professeur Thiriar, dont le cas assez rare et instructif, 
sera plus tard le sujet d'un travail plus étendu. Je me bornerai 
aujourd'hui à vous faire un résumé aussi bref que possible de Thistoire 
de sa maladie et de son traitement. 

M. Pierre, âgé de 29 ans, bouilleur à Fleurus, a reçu il y a 
sept ans, un bloc de charbon sur le bassin. Le D^ Everaerts, appelé 
à donner des soins au malade a constaté un épanchement sanguin 
considérable à la région périnéo-scrotale et une uréthrorragie. La 
miction était très difficile; le cathétérisme impossible; la sonde 
s'arrêtait à la région prostatique et ne donnait que du sang. Au bout 
de huit mois de traitement l'état du malade s*était un peu amélioré ; 
il pouvait se lever et tenta de travailler, mais la miction restait toujours 
difficile, douloureuse et nécessitait la position accroupie. Deux mois 
plus tard, c'est-à-dire dix mois après l'accident, le malade étant 
couché et éprouvant le besoin d'uriner, sauta hors du lit et ressentit 
après ce mouvement brusque, une vive douleur au périnée. A partir 
de ce moment, la miction devint complètement impossible. Il en 
résulta une infiltration urineuse bien caractérisée. Le D^ Everaerts 
tenta le cathétérisme sans résultat et se décida à pratiquer Turéthro- 
tomie externe, malheureusement sans pouvoir, dit-il, retrouver le 
bout postérieur de l'urètre. Depuis lors, pendant plus de six ans le 
malade urinait par le périnée. 

En effet, à son entrée à l'hôpital, le 8 mars dernier, le malade 
présentait sur les deux côtés du périnée en avant de l'anus et au 
scrotum, plusieurs fistules par où s'écoulaient de l'urine et du pus. La 
région périnéo-scrotale était œdématiée; en introduisant un stylet 
dans les fistules, on pénétrait à la profondeur de 5 centimètres, sans 
que cet examen put donner des renseignements exacts. Il fut alors 
décidé de faire l'exploration sous le chloroforme quelques jours plus 
tard. Pendant cet intervalle, les phénomènes suivants furent 
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observés : L'urine suintait par les fistules au point que le lit était 
constamment mouillé ; lorsque le malade faisait des efforts de miction 
l'écoulement était plus considérable et se faisait alors en mtoie temps 
par le méat urinaire ; il présentait même parfois l'aspect d'un jet 
à la sortie des fistules. 

Le 14 mars, on chloroformise le malade et on fait des essais de 
cathétérisme qui restent sans résultat, le bec de la sonde s'arrètant à 
la région prostatique. On pratique le toucher rectal et on constate 
la présence d'un corps dur et arrondi, logé probablement entre les 
feuillets de l'aponévrose périnéale moyenne ; le bas-fond de la vessie 
se trouve au dessus et en avant, et la prostate au dessus et en arrière 
de ce corps étranger que l'on diagnostique éjtre un calcul. Le stylet 
introduit par les fistules est dévié latéralement par le calcul. 

Le professeur Thiriar, émet l'idée que le bloc de charbon reçu par 
le bouilleur sur le périnée, aurait déterminé une blessure ou une 
rupture du canal de l'urètre, puisqu'il y a eu urétrorrhagie ; il croit 
que cette blessure, en se guérissant, à donné lieu à un rétrécis- 
sement, comme le prouve la difficulté croissante de la miction 
et enfin, qu'en arrière de ce rétrécissement, s'est formé un diverticule 
qui a donné lieu à l'infiltration urineuse. L*uréthrotomie e^cterne, 
sans suture du canal, a ensuite donné lieu» aux fistules périnéo- 
scrotale. A cette époque, il ne devait pas encore exister de calcul, car 
on aurait constaté sa présence pendant l'uréthrotomie. Nous devons 
en conclure que la stagnation de l'urine a été la cause de la formation 
du calcul par un processus analogue à celui qui donne naissance aux 
calculs vésicaux. 

Le 16 mars, on procède à l'extraction du calcul. Narcose et anti- 
sepsie ; le malade est placé dans la position usitée pour la taille 
périnéale. Un cathéter métallique placé dans le canal de l'urètre est 
arrêté par le calcul à la région membrano-prostatique. Le professeur 
Thiriar fait une incision de5à6centimètres sur la ligne bi-ischiatique, 
à I centimètre en avant dé l'anus. Il divise les tissus sous-jacents, 
muscles et aponévroses et arrive sur le bec de la sonde ; il fait alors 
une boutonnière qui livre passage à la sonde et par où s'écoule du 
pus, mais pas d'urine. Il agrandit considérablement cette boutonnière, 
on prenant les précautions nécessaires pour ne pas blesser le rectum 
ou la vessie. Il saisit alors le calcul à l'aide de tenettes et parvient à 
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l'extraire après quelques efforts. Ce calcul de forme sphéroldale et de 
nature phosphatique, mesurait 1 3 centimètres dans sa plus grande 
circonférence et 12 centimètres dans la plus petite. 

Les résultats de l'opération viennent donc confirmer que le calcul 
s'est formé en dehors de la vessie, soit entre les feuillets de l'aponé- 
vrose périnéale moyenne, soit dans la partie dilatée du canal de 
l'urètre. Après un lavage soigné, le professeur Thiriar, recherche le 
bout postérieur de Turètre afin de reconstituer le canal. Les recher- 
ches sont d'abord infructueuses et il remplace la sonde métallique par 
une grosse sonde de Nélaton ; il la fait sortir par la plaie opératoire, 
puis il introduit l'index gauche au fond de celle-ci et parvient à sentir 
une proéminence qu'il suppose être le bout postérieur de l'urètre. Il 
saisit alors le bec de la sonde à l'aide d'une pince, l'introduit dans la 
proéminence et il s'en écoule de l'urine; on est donc bien dans 
la vessie. Il essaie vainement de suturer les deux bouts de l'urètre 
sans pouvoir y parvenir à cause de l'écartement considérable qui les 
sépare. La sonde est laissée à demeure et fixée au prépuce à l'aide 
d'un fil. 

Les suites de l'opération ont été compliquées de deux hémorragies 
consécutives que l'on est parvenu à arrêter par un tamponnement et 
un séjour prolongé au lit. Le 20 avril, on constate que la plaie opéra- 
toire est complètement fermée, mais il reste trois fistules par lesquelles 
Turine s'écoule en assez grande quantité. Comme l'urine coule diffici- 
lement par la sonde restée à demeure, on crut bien faire en l'enlevant. 
Son extraction était rendue difficile par les incrustations calcaires qui 
s'étaient formées à sa smface. A partir de ce moment, on a pratiqué le 
cathétérisme avec des bougies et des sondes de plus en plus grosses 
ety actuellement, le malade urine par le canal de l'urètre ; il ne reste 
quHine seule fistulette par laquelle il ne sort que quelques gouttes 
par jour. 

J'ai tenu, Messieurs, à vous présenter le malade aujourd'hui, car 
dans quelques jours il sera complètement guéri et vous n'auriez plus 
eu l'occasion de le voir. 
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D>^ De Bersaques (Gand). — Note sur ràpplication de rélectri- 
dtë à la recherche des projectiles dans le corps humaiii. 

J'avais suivi avec grand intérêt la démonstration, que nous avait 
faite à notre dernière séance notre collègue M. Depage, de lappareil 
d'induction du professeur Gérard pour la recherche des corps métal- 
liques dans l'organisme. Les observations de contrôle clinique, y 
jointes par MM. Charon et Lorthioir ajoutaient beaucoup à l'impor- 
tance de cette démonstration. 

Le sujet m'intéressait d'autant plus que j'avais pu voir une appli- 
cation analogue des courants électriques à la recherche des projectiles, 
dans le service hospitalier de Gand. 

Dans une note, présentée à la Société de Médecine de Gand,(i) en 
i882y M. le professeur Schoentjes, après avoir passé en revue les 
principaux appareils connus jusqu'alors (Favre, Trouvé, Leseman, 
Chardin, Pralzer, etc.), donnait la description d'un appareil nouveau, 
qu'il avait construit d'après les principes de la balance d'induction 
voltaïque de Hughes. 

Le Dr Depage a exposé ces principes dans sa note ; je n'y revien- 
drai pas. Le professeur Schoentjes avait donné à l'appareil une forme 
le rendant plus sensible aux actions à distance ; l'un des groupes de 
spirales était rendu mobile et portait une poignée ; il était attaché à 
l'autre groupe au moyen d'un câble souple, renfermant les quatre fils 
de communication qui réunissent les huit bouts libres des fils des 
bobines. Pour régler l'appareil, la partie supérieure de la paire fixe 
est portée par un levier très long, qu'on peut soulever et abaisser de 
quantités extrêmement faibles au moyen d une vis de réglage. L'inter- 
rupteur est une lame vibrante donnant un son musical; elle est mise 
en mouvement par un électro-aimant actionné lui-même par un 
élément au bichromate de potasse. 

L'appareil présente une sensibilité remarquable aux actions à dis- 
tance ; lé téléphone a révélé plusieurs fois à une distance de lo centi- 
mètres la présence d'un petit cylindre de fer de 8 millim., de diamètre, 



(1) Annales de la Société de Médecine de Gand, 1882. pp. 229 et suiv. 
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d'une longueur de 2 œntimètres. La présence d*une balle de fusil 
Comblain a été indiquée à une distance de 7 centimètres. 

Je n ai pas assisté, pour ma part, à des démonstrations cliniques au 
moyen de cet appareil. On peut lui reprocher, comme aux appareils 
analogues, d'être peu portatif, ce qui en limite nécessairement l'appli- 
cation. 

Je nïnsiste pas d'avantage; et je désire présenter un autre appareil, 
du même électricien, qui a reçu déjà différentes fois, et tout récem- 
ment encore, une sanction pratique. 

Cet appareil est l'application heureusement perfectionnée d-une 
méthode dont l'idée première est due à M. Bell (i). 

On enfonce dans une région du corps, où Ton soupçonne la 
présence d'un objet métallique, une aiguille, enduite, sauf à la 
pointe, d'un vernis isolant; cette aiguille communique avec Tune des 
bornes d'un téléphone que le chirurgien tient à l'oreille ; l'autre borne 
est en relation avec une lame métallique que l'on applique sur la 
peau du patient. Aussi longtemps que l'aiguille ne touche pas le 
métal, il ne se produit pas de courant, puisque les deux électrodes 
sont de même nature; mais au moment où la pointe de l'aiguille 
rencontre la balle de plomb, une pile se trouve formée par le plomb 
et le métal appliqué sur la peau, et le téléphone parle chaque fois que 
la pointe touche le projectile. 

Lres sons ainsi produits, quoique suffisamment , distincts, sont 
cependant très faibles ; mais on obtient des effets plus marqués quand 
on place dans le circuit une pile. 

Ces recherches ont conduit M. le professeur Schoentjes à des résul- 
tats d'un réel intérêt : le vernis isolant de l'aiguille exploratrice est 
inutile; une fine aiguille à coudre, fixée dans le derme, peut 
remplacer la lame métallique; une sonde métallique quelconque 
peut remplacer l'aiguille exploratrice. (Voir fig.) 

C'est d'après ces données qu'a été construit l'appareil figuré ici. 

Cet appareil se compose d'un téléphone muni de deux fils 
terminés, l'un par une fine aiguille, l'autre par une armature, dans 
laquelle peuvent se fixer des sondes ou des aiguilles de toute forme 



(1) Note lue à V Académie d^ Sciences de Pains y le 7 novembre 1881. 
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et de toute dimension ; dans le circuit est inteicalée une petite pile 
sèche, qui peut ae fixer au téléphone. 

L'appareil monté, on enfonce l'aigaiUe dans l'épiderme au voisi- 
nage de la région où l'on se propose de rechercher le projectile ; 



l'autre tige (sonde ordinaire, sonde à dard) est glissée dans le trajet 
suivi par le balle, ou l'aiguille fine qui la remplace est enfoncée di- 
rectement â travers les tissus dans la partie où l'on soupçonne 
la présence du corps métallique. Si le Ulipkone produit un son, c^est que 
la feinte est nicessairemetit en contact avec un objet milallique; l'appareil 
reste silencieux quand l'aiguille touche un os ou un cartillage. 

Noua avons dit que cet appareil a reçu la sanction de la pratique, 
nous connaissons personnellement trois cas, dans lesquels la dé- 
monstration a été des plus nettes : 

Dans un premier cas, il s'agissait d'une balle en plomb de 9 millim. 
de diamètre, encastrée dans l'apophyse styloïde du cubitus ; le stylet 
boutonné, longeant le bord interne du cubitus, rencontrait de 
nombreuses esquilles osseuses, et s'arrêtait à 6 centimètres au 
dessus de son ouverture d'entrée, sans donner aucun renseignement 
sur la nature des surûices rugueuses, avec lesquelles le stylet venait 
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en contact. L'appareil du professeur Schoentjes décela la présence 
du projectile au fond du trajet fistuleux, ce qui fut confirmé par 
Tintervention chirurgicale. 

Dans le deuxième cas, le téléphone révéla la présence d'un pro- 
jectile, entièrement déformé et encastré dans l'épaisseur du rocher. 
L'examen au stylet ordinaire, aidé de l'éclairage avec le miroir 
frontal, n'avait donné aucune notion sur lasituation exacte delà balle. 
Ici encore, l'intervention chirurgicale, guidée d'après ces révélations, 
en confirma la justesse. 

Enfin, le troisième cas, date d'hier ; et nous en exposerons ici une 
relation succincte 

Le nommé Théophile M .., garçon boucher, âgé de i8 ans, entre 
à l'hôpital le 28 mai 1893, portant des plaies, par arme à feu, aux 
deux jambes. 

Le blessé a été mêlé incidemment à une bagarre dans la soirée du 
28 mai ; en se rendant chez lui, il s'est senti frappé aux deux jambes 
d*un coup de feu et il est tombé à la renverse. Après avoir reçu dans 
une maison voisine les premiers soins, il a été transféré à l'hôpital. 

Il évalue à une vingtaine de mètres la distance à laquelle se trouvait 
Tagresseur. Les deux membres ont été atteints simultanément; l'hémor- 
ragie a été modérée ; la douleur immédiate assez vive, et surtout dans 
la région du genou droit. 

29 mai : Les douleurs sont vives, et surtout au genou du côté 
droit; les mouvements sont conservés, mais très pénibles. 

A la cuisse gauche nous constatons une double plaie : l'ouverture 
d'entrée, arrondie, à bords grisâtres, est située au tiers moyen de la 
jambe, au milieu de la face postérieure ; l'autre ouverture, de forme 
irrégulière, est située immédiatement en dedans de la ligne des vais- 
seaux, à environ six à sept travers de doigt au-dessus du condyle 
interne. 

A droite, il existe une ouverture unique au tiers inférieur de la 
cuisse, à hauteur du bord postérieur du condyle; ses bords sont irré- 
guliers, rouges, donnant au trou une forme ovale à grand axe vertical. 
Le cul-de-sac tricipital, les régions latérales de la rotule, comme 
aussi tout le voisinage du condyle interne sont gonflés et très sensi- 
bles à la pression. Nous trouvons un point spécialement douloureux 
en avant du condyle interne ; sa consistance dure se confond avec celle 
de l'os. 
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Après préparation de la région, nous appliquons un pansement, qui 
immobilise le genou droit. 

L'extraction du projectile est remise à la clinique du lendemain. 

3o mai : Lre blessé est mis sous narcose. La région est soigneuse- 
ment désinfectée, l'appareil instrumental, notamment les sondes 
et aiguilles exploratrices de l'appareil Schoentjes, stérilisés d'après la 
méthode de Schimmelbusch. 

La sonde introduite dans le trajet de la balle à la cuisse droite, 
s'engage vers le bord interne de la rotule, sans rencontrer de corps 
résistant, dont le contact fasse parler le téléphone. 

M. le professeur Van Imschoot remplace alors la sonde par une 
aiguille fine, l'autre aiguille terminant le second fil du téléphone 
restant fixée dans l'épiderme au voisinage du condyle interne, comme 
tantôt. 

L'aiguille exploratrice est enfoncée à travers les tissus, directement 
sur la face antérieure du condyle interne; en déplaçant la pointe, il se 

fait entendre à un moment donné un son au téléphone des plus nets. 
Cette constatation fut vérifiée par tous les élèves présents à la clinique. 
On pouvait en conclure formellement que l'aiguille était arrivée au 
contact d'un corps métallique. 

Une incision est pratiquée d'après les indications ainsi obtenues; et 
le bistouri arrive bientôt au contact d'une masse dure, cachée sous le 
périoste, et dont le téléphone confirme encore, à titre de démonstration, 
la nature métallique. Il ne restait qu'à faire sauter avec un élévateur 
la balle encastrée complètement dans le condyle interne. 

La balle pèse 8,025 grammes. C'est celle qui est figurée ici en même 
temps que l'appareil. C'est une balle de revolver d'ordonnance, du 
calibre 9 millimètres. 

Nous n'insistons pas sur les soins ultérieurs du pansement. 



D^". L. Hendrix (Bruxelles). — Instruments nonveanz pour 

la sntnre 

L — Aiguilles. 

Le nombre d'instruments de la sorte en usage actuellement est 
incalculable. C'est dire que l'aiguille idéale est loin d'être trouvée. 
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Sans prétendre à cet idéal, il est bon de tâcher de s'en rapprocher le 
plus possible, en cherchant une aiguille qui réunisse le plus grand 
nombre des conditions désirées : ce sont l'aisance et la rapidité du 
maniement, la simplicité dans la construction, la facilité du nettoyage 
et de la stérilisation. Il faut encore qu'elle ne coûte pas cher, afin que 
le chirurgien puisse en réunir à peu de frais un arsenal complet, de 
toutes les formes et de toutes les dimensions, et qu'il puisse remplacer 
de même celles qui sont mises hors d'usage. 

Dans ces dernières années, l'aiguille de Mooy, qui remplit assez 
bien toutes ces conditions, est devenue d'un usage à peu près général. 
Je lui reproche cependant, et beaucoup sont, je crois, de mon avis, 
la difficulté que l'on a très souvent à la retirer des tissus lorsqu'on la 
ramène armée du fil. Les bords de la petite encoche dans laquelle ce 
dernier est engagé, gratte fréquemment si l'aiguille n'est pas d'une 
construction très soignée, et l'on est obligé de faire un effort pour 
l'extraire. Souvent même, dans cet effort, elle se détériore et est mise 
hors d'usage. 

Je crois avoir trouvé un modèle plus simple et à l'abri, j'espère, 
des reproches que l'on adresse aux instruments en usage aujourd'hui. 
L'aiguille est montée sur un manche fixe ou démontable (i), et, 
pourvu qu'elle ait une certaine courbure, elle prend toutes les formes 
que l'on veut lui donner (fig. I et II). Son extrémité piquante est 
munie d'un chas dans lequel est placée à demeure une anse de très 
mince fil de soie (soie tressée no i ou 2 de Tumer). 




Fig. I. 



(1) M. Glasen, notre excellent fabricant d'instruments, vient d'appliquer à mon 
instimnient le dispositif qu'il a imaginé pour les aiguilles de Mooy. Un manche 
unique sert à monter tout un jeu d'aiguilles de construction très simple et faciles 
à renouveler à bon compte si elles sont mises hors d'usage. 
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Les aiguilles de Corme coudée portent utilement au-dessus du coude 
un second chas très large servant à la réâection des fils (fig. II). 




Fie. n. 

On la manie à la façon de toutes les aiguilles à manche, c'est-à-dire 
qu'on lui fait d'abord pénétrer les tégumenb.Cela fait, en exerçant une 
légère traction sur les deux chefs du fil, la partie de l'anse qui a 
traversé les tissus forme avec l'extrémité de l'aiguille une corde 
sous-tendant un arc. C'est dans cet espace qu'au moyen d'une pince 
assez^ pointue, on engage le fil destiné à la suture (fig. III). On le retire 
ensuite avec l'aiguille (fig. IV) en continuant à exercer une 
légère traction sur le fil en anse. 




Fig. III. 




Fig. IV. 



On le voit, le maniement est très aisé et très rapide, absolument 
semblable du reste à celui des autres aiguilles montées. 
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IL — - Pùices à afffonUÊnmii. 

Ou sait quels sont, je ne dirai pas les difficultés, mais au moins 
les ennuis que Ton éprouve souvent dans les sutures au moment de 
faire Taffrontement exact des tissus à réunir. Je n*en ferai pas le détail, 
j'en appelle à Texpérience journalière de chacun. 

Pour les éviter j'avais imaginé, ou plutôt j'avais cru avoir imaginé, 
les instruments que voici : c'est une paire de pinces dont le dessin 
ci-dessous (fig. V) me dispense de faire la description. 




FiG. V. 

Après la publication que j'ai faite récemment dé ces instruments (i) 
M. le professeur Sacré a bien voulu me signaler l'existence de pinces 
semblables et d'autres analogues et me les montrer dans la collection 
de l'Université oùellesreposentdepuisun grand nombre d'années. Elles 
sont de Reverdi n. Leur usage s'est peu vulgarisé et les catalogues n'en 
disent rien. Si j'insiste néanmoins, c'est que, parle maniement (fig. VI) 
que j'ai imaginé, elles peuvent, je l'espère, rendre plus de services. 

Voici comment je procède : 




Fig. VI. 



(1) La Policlinique, 1893, n» 4. 
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Le fil étant placé, si Ton veut faire le nœud chirurgical ordi- 
naire, les deux chefs sont ramenés parallèlement d*un même côté de 
la plaie. Un aide, dont chaque main est armée d*une pince, saisit 
chacune des deux lèvres de la plaie de telle façon que le mors soit à 
cheval sur les fils, etles rapproche Tune contre l'autre : les mors sont 
suffisamment amincis pour prendre peu de place. Les deux lèvres de 
la plaie étant ainsi dûment affrontées, le chirurgien noue le fil sur le 
côté et l'aide retire les pinces. 

La pince telle que Reverdin l'avait imaginée s'employait seule. 
Les lèvres de la plaie étant rapprochées, la pince, unique, les saisissait 
et les maintenait en contact jusqu'à ce que la suture fût nouée. On voit 
toute la difficulté : la pince servait non pas à affronter exactement, 
mais à maintenir l'affrontement. 

Il est bien entendu que ces instruments, dont l'emploi prolonge 
évidemment dans les opérations le temps de la suture, ne sont pas 
destinés à être employés d'une manière courante. Beaucoup de sutures 
s'affrontent aisément sans autre secours que les doigts d un aide adroit. 
Mais ils viendront certainement à point dans d'autres cas plus difficiles, 
tels que les plaies du scrotum, des parois abdominales chez les femmes 
qui ont la peau du ventre fort délabrée, etc., ou les plaies du visage 
où l'on a tout à gagner à faire un affrontement exact. 



D^ A. Depage (Bruxelles). — Etude histologique d'un cas de 

cancer du rein. 



Le cancer du rein jusqu'ici a été peu étudié au point de vue histo- 
logique^ parce qu'il est rare de le rencontrer au début de son évolution. 
Nous avons eu l'occasion d*en examiner un cas très intéressant, 
dans lequel nous avons pu suivre, en quelque sorte pas à pas, la marche 
du processus pathologique. 

Le cas dont il s'agit se rapportait à une femme d'une cinquantaine 
d'années, qui avait été opérée de néphrectomie par mon excellent ami 
le D' J. Verhoogen. 

Le rein pèse 187 grammes; son diamètre vertical mesure 14 centi- 
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mètres ; son diamètre transversal 6 centimètres, son épaisseur maxima 
est de 5 centimètres. Il présente donc un augmentation de volume et 
celle-ci est produite surtout, comme on peut le voir sur la figure, aux 
dépens de la partie moyenne de l'organe. A ce niveau il existe, en effet, 
sur les deux faces et le bord convexe, plusieurs nodules dont le plus 
gros a la grosseur d'une noix. Ces nodules répondent à une tumeur; 
ils ont une coloration marbrée d'un blanc jaunfttre avec fond rosé, 



parsemé de taches sanguines. Au dessus et en dessous de la tumeur 
le tissu rénal paraît intact, tout en présentant cependant une colora- 
tion plus pâle qu'à l'état normal. 

Sur une coupe faite au niveau du bord convexe, la tumeur apparaît 
divisée en deux parties approximativement égales ; elle mesure 8 cen- 
timètres de haut sur 5 de large et se distingue nettement du tissa 
normal du rein, qui, à l'extrémité supérieiue mesure i 1/2 centimètre, 
& l'extrémité inférieure 4 1/2 centimètres. 
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L#e néoplasme est composé d'un stroma fibreux limitant des espaces 
remplis par une substance mollasse d'une teinte jaunâtre. On y trouve 
de nombreuses dilatations anévrysmales des veines, de petits foyers 
hémorragiques récents et anciens et quantité de petits kystes conte- 
nant un liquide incolore plus ou moins gélatineux. 

Par un examen plus minutieux, on constate que la tumeur s*est 
développée aux dépens de la substance du rein correspondant à trois 
pyramides. Ces pyramides sont déformées, augmentées de volume et 
Tune d'elles fait une forte saillie dans le bassinet. Les kystes, les dila- 
tations anévrysmales et les foyers hémorragiques se trouvent surtout 
vers les zones moyennes et externes. Â la périphérie, c'est-à-dire au 
niveau de la face externe du rein, la tumeur est recouverte par une 
bande épaisse de 2 à 3 millimètres qui semble être un prolongement 
du tissu normal. 

Examen microscopique. — Au microscope on constate une infiltration 
cellulaire très abondante. Les cellules rappellent les éléments épithé- 
liaux des tubes urinaires, mais elles sont généralement plus grosses 
et n'ont pas de forme bien déterminée qui puisse les rattacher toutes 
au même segment des conduits. Elles sont cylindriques, prismatiques, 
cubiques et surtout polygonales par suite de la pression qu'elles exer- 
cent les unes sur les autres ; elles ont un ou plusieurs noyaux ; le pro- 
toplasme, dans certains éléments, est finement granuleux, conservant ses 
caractères normaux, dans d'autres il présente l'aspect de la tuméfac- 
tion trouble, dans d'autres enfin, et c*est dans le plus grand nombre, 
le protoplasme est devenu comme transparent, hyalin; il a subi la 
dégénérescence colloïde. A ce niveau la membrane cellulaire se des- 
sine avec netteté et les noyaux persistent au centre des cellules sans 
avoir subi la moindre altération. 

Les kystes, dont nous avons signalé la présence, sont situés surtout 
vers les régions moyennes et externes de la tumeur. Ce sont pour la 
plupart des kystes colloïdes ; un certain nombre renferment du sang 
plus ou moins modifié et il en existe qui contiennent à la fois du sang 
et de la matière colloïde. Dans ces derniers, les éléments sanguins, 
c'est-à-dire les globules, se trouvent vers le centre de la cavité. Les 
kystes colloïdes varient de volume; on en trouve qui sont tout au 
début de leur évolution ; sur leur paroi on observe sur tout le pourtour, 
des cellules dont le protoplasme a subi la dégénérescence hyaline. La 
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membrane de ces cellules est en voie de destruction et finit par devenir 
imperceptible, le contenu protoplasmique se fusionne avec celui de la 
cavité kystique, le noyau se désagrège et disparaît peu à peu. Ces 
kystes colloïdes sont isolés ou bien conglommérés. Parfois la mem- 
brane qui les sépare est très mince, marquée simplement par une ban- 
delette conjonctive recouverte de chaque côté par une couche de cel- 
lules en voie de dégénérescence, de telle sorte que Ton peut prévoir 
la réunion de plusieurs kystes en un seul au fur et à mesure de la 
fonte cellulaire. Il existe du reste des endroits où cette fusion s'est 
opérée. (PI. I, fig. i). 

La masse néoplasique est traversée par des bandes plus ou moins 
épaisses de tissu conjonctif, dans lesquelles on trouve des hémorragies 
diffuses récentes et anciennes. Par places les globules rouges sont 
intacts comme si Tépanchement venait de se produire. A d'autres 
endroits ils se sont transformés en un pigment granuleux de couleur 
acajou et les granulations sont entourées de toutes parts par une infil- 
tration embryonnaire abondante. 

Les bandes de tissu conjonctif se continuent entre les différents 
groupes cellulaires au moyen d*un fin reticulum. Enfin nous avons à 
noter aussi les dilatations veineuses qui sont très manifestes à certains 
endroits. 

La disposition des cellules, les unes par rapport aux autres, permet, 
par un examen plus approfondi sur des coupes faites au niveau des 
diverses parties du rein, de suivre les difiérentes phases du processus 
pathologique. 

A. — Sur des coupes de la tumeur, on constate, au milieu d'une 
infiltration dififuse de cellules polymorphes de nature manifestement 
carcinomateuses. 

I • Des tubes rénaux présentant un épithélium et pourvus de leur 
membrane homogène. Certains de ces tubes renferment des cylindres 
hyalins, dans d'autres la lumière a complètement disparu. 

2. Des tubes rénaux dontl'épithéliumaproliféré, c'est-à-dire que nous 
avons ici plusieurs couches de cellules épithéliales cubiques ou prisma- 
tiques, mais la membrane propre persiste. 

3. Des zones où les canaux ne sont plus accusés que par une 
disposition circulaire et concentrique des cellules ou par des cylindres 
pleins, dans lesquels les éléments sont rangés d'une façon régulière. 
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Ici OU ne constate plus de membrane propre des canaux et l'épithélium 
se continue d*une manière insensible avec l'infiltration carcinomateuse 
diffuse. 

4. Des canaux dont Tépithélium a proliféré, mais dont les cellules 
centrales ont subi la dégénérescence colloïde. 

5. Enfin il existe des endroits où Ton ne trouve plus aucune trace 
de conduit urinaire, le champ microscopique étant entièrement occupé 
par l'infiltration carcinomateuse diffuse. C'est à ce niveau que la 
dégénérescence colloïde des cellules est la plus apparente. 

B. — Sur des coupes faites à travers la bande qui entoure la tumeur 
à la périphérie du rein, on remarque un épaissement très considérable 
du tissu conjonctif fibreux. Les fibres ont une direction parallèle à 
la surface de la tumeur et entre ces éléments il existe des conduits 
urinaires et des glomérules de Malpighi. Les canaux sont comprimés, 
atrophiés, leur lumière a disparu et ils se sont transformés en cylindres 
pleins. Par places on observe des traînées de cellules épithéliales 
carcinomateuses Les glomérules sont moins nombreux qu'à l'état 
normal ; ils ont diminué de volume, sont applatis parallèlement à la 
surface et sont entourés d'une capsule fibreuse très apparente. Certains 
d'entre eux sont devenus fibreux dans leur totalité (PI. I, fig.2). 

G — Sur des coupes faites à la limite de la tumeur on constate une 
bande épaisse de tissu conjonctif dense séparant le néoplasme de la 
substance rénale qui parait intacte à l'examen macroscopique. Cette 
dernière partie se caractérise tout d'abord par une sclérose manifeste 
qui va en diminuant au fur et à mesure que l'on s'écarte de la tumeur. 

Au niveau de la région médullaire, les tubes droits absolument 
normaux sont rares; la plupart sont comprimés par le tissu conjonctif; 
ils ont diminué de calibre et se sont transformés en cylindres pleins. 
Quelques-uns renferment des cylindres hyalins; enfin dans un certain 
nombre l'épithélium a proliféré, c'est-à-dire qu'il présente plusieurs 
couches de cellules et que par places il pousse des bourgeons dans le 
parenchyme environnant. (PI. I, fig. 3). 

Au niveau de la région glomérulaire, l'infiltration cancéreuse devient 
plus apparente On y observe : 

L — a) Des glomérules de Malpighi entourés d'une capsule fibreuse 
épaisse. 

b) Des glomérules de Malpighi devenus presque complètement 
fibreux. 
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c) Des glomérules de Malpighi considérablement diminués de 
volume par suite de la compression exercée par le tissu conjonctif 
ambiant. 

IL — a) Des tubes de Henle normaux, mais comprimés par le 
tissu conjonctif; Tépithélium dans la plupart est applati. 

b) Des tubes de Henle normaux simplement dilatés. 

c) Des tubes de Henle normaux, mais renfermant des cylindres 
hyalins ou des détritus cellulaires. 

d) Des tubes de Henle présentant un épithélium à plusieurs couches 
mais pourvus de leur membrane homogène. 

e) Des tubes de Henle dont Tépithélium proliféré se continue d'une 
£açon insensible avec des bourgeons épithéliaux qui entourent les 
conduits. Ici la membrane propre a disparu. (PI. I, ûg. 4). 

III. — a) Des groupes de tubes contournés présentant une simple 
dilatation et dont quelques-uns renferment des cylindres hyalins. 

b) Des groupes plus nombreux de tubes contournés envahis 
par le processus cancéreux. Dans ceux-ci Tépithélium est à plusieurs 
couches, la lumière du conduit a généralement disparu, le canal est 
devenu un cylindre plein et par places on constate la polifération de 
Tépithélium dans le voisinage sous forme de bourgeons. (PI. I, fig. 5). 

Telles sont les lésions macroscopiques et microscopiques que nous 
avons pu constater. 

Remarquons en outre aux endroits où Tépithélium est en 
prolifération la présence d*un grand nombre de figures kaxyokinétiques 
dans les noyaux cellulaires. 

Nous avons affaire ici à un carcinome glandulaire du rein avec 
dégénérescence kystique dénature colloïde. Dans les auteurs on trouve 
des tumeurs semblables décrites sous les noms d'adénomes, dépUhélioma, 
de cysto-carcinàmef dadéfuhcarcinâme, de cancer encéphdloïdey squirrheux, etc. 

Toutes ces dénominations diverses prêtent à confusion. Le terme 
d*adénome doit être réservé aux tumeurs bénignes, à évolution typique, 
à celles, par exemple, que Ton rencontre à la suite de la sclérose et dont 
Sabourin (i) a fait une étude spéciale. Le nom d'épithélioma convien- 
drait mieux peut-être; en eSel, il est démontré que le carcinome a 



(1) Sabourin. Sur quelques cas de cirrhose rénale avec adénomes multiples. 
Rerme de médecine. 1884, p. 441. 
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toujours une origine épithéliale^ que c*est un épithélioma. Aussi si 
nous n'écoutions que nos préférences^ adopterions-nous cette dénomi- 
nation, seulement nous craignons d'augmenter encore la confusion 
qui règne dans la classification des tumeurs de mauvaise nature. 
Jusque dans ces derniers temps les anatomo-pathologistes ont fait une 
distinction absolue entre Tépithélioma et le carcinome. On considérait 
le carcinome comme provenant du tissu conjonctif et Tépithélioma 
comme une néoplasie formée aux dépens du tissu épithélial. Il est 
établi aujourd'hui que c'est là une erreur d'interprétation : toutes ces 
tumeurs dérivent de Tépithélium, toutes ont probablement la même 
cause spécifique, il est donc logique de les désigner par le même nom 
générique. Si nous adoptons le mot carcinome, c'est qu'il est consacré 
par l'usage et qu'actuellement dans l'esprit de la plupart des cliniciens 
il a une signification plus générale que le terme d'épithélioma. 

Le terme de çysto-carcinôme est aussi défectueux; en effet, il semble 
désigner une tumeur mixte, formée de deux processus difiërents, en 
quelque sorte indépendants l'un de l'autre, tandis que la dégénérescence 
colloïde est ici un simple processus régressif se manifestant dans un 
cancer, absolument comme la dégénérescence caséeuse est un processus 
régressif de la tuberculose. On n'ira pas désigner sous le nom de kysto- 
tuberculose une lésion tuberculeuse dans laquelle il existe des foyers 
caséeux, qui, en somme, sont de véritables kystes. De même on ne peut 
pas désigner sous le nom d adéno-carcinôme, la tumeur que nous 
venons de décrire, parce que encore une fois il semblerait y avoir là 
une lésion mixte, formée par le mélange d une tumeur bénigne et d'une 
tumeur maligne, alors que ce n'est pas le cas. Quant aux qualificatifs 
de cancer encéphaloïde et squirrheux, nous n'y attachons qu'une 
valeur retative : la quantité plus ou moins grande de tissu conjonctif 
ne peut pas servir de base à la classification des tumeurs carcinoma- 
teuses; en effet, pour nous, le tissu conjonctif est le résultat d'une 
réaction de la part de l'organisme, établissant en quelque sorte une 
barrière à l'invasion du corps par l'agent morbide. Dans une tumeur, 
comme du reste dans tout processus inflammatoire, nous avons à 
considérer deux éléments : i© l'élément infectieux qui pour une inflam- 
mation sera le microbe, pour le cancer la cellule épithéliale jusqu'à 
plus ample explication; 2" l'élément réactionnel qui se caractérise par 
une infiltration de cellules embryonnaires, laquelle, si le processus 
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pathologique est lent, comme dans le cancer, passe à la formation du 
tissu conjoncti{.Le tissu conjonctif sera plus ou moins abondant suivant 
la marche de la maladie et la réaction de l'organisme ; il se développe 
là où il le peut et sa disposition varie suivant Torgane atteint par le 
cancer. Dans le cas qui nous occupe, nous pourrions dire en exami- 
nant les coupes à certains endroits que nous avons aâaire à un encépha- 
loïde, tandis qu'à d'autres places la lésion apparaît comme un véritable 
squirrhe. 

Si maintenant nous voulons établir l'origine de ce carcinome, nous 
devons fatalement admettre qu'il s'est développé aux dépens des cellules 
épithéliales des tubes urinaires. Cette origine est, du reste, admise 
pour les cancers du rein, par la plupart des auteurs qui se sont occupés 
de la question : par Waldeyer (i), Jersikowski (2), Penwerseff (3), 
Guilld (4), Lancereaux (5), Sàbourin (6), etc. 

Dans la tumeur que nous venons de décrire, on a pu suivre en 
quelque sorte pas à pas la prolifération épithéliale aux dépens des tubes 
et il ne peut persister aucun doute à cet égard. D'ailleurs on ne peut 
admettre, comme point de départ, la capsule de Bowmann, puisqu'au 
niveau de la tumeur, les glomérules sont repoussés vers la périphérie 
et que dans la substance rénale, où le processus morbide est à son 
début, nous n'avons pas remarqué un seul glomérule présentant une 
prolifération épithéliale. 

Reste à savoir maintenant à quel segment des tubes urinaires nous 
devons attribuer le point de départ du néoplasme. Les coupes faites 
au niveau de la tumeur ne nous apprennent rien à cet égard, mais il 
n'en est pas de même de celles pratiquées dans le voisinage où le 
processus pathologique est à son début. Rappelons-nous ce que nous 
avons décrit plus haut : les tubes droits envahis par le cancer sont rela- 



(1) Waldbybr. Die Entwlckelung des carcinoms. Virchow's. Arch. 1867. Vol. 41, 
p. 470. Virchow's. Arch. 1872. V. 75, p. 67. 

(2) Jrrsikowskj. Beitrage zur Kentniss der Nierenkrebsen inaug. dissert 
Bresl. 1871. 

(3) PjBRBWKRSBFF. Entwickelung des nierenkrebse aus den epithelien derHarn 
kanâlchen Virchow*s. Arch. 1874. Bd. 59, p. 227. 

(4) OuiLLET. Des tumeurs malignes du rein. Thèse. Paris 1888. 

(5) LA.NGERBAUX. Dict. Dechambrc. Art. rein. 

(6) Sàbourin et Obtingbr. Adénome volumineux du rein : Revue de médecine, 
1885, p. 889. 
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tivement rares, les tubes contournés affectés sont disposés par groupes à 
côté desquels on trouve d'autres groupes de tubes contournés qui ne 
sont pas envahis, mais qui ont subi une dilatation comme s'il y avait 
eu une obstruction en aval. En outre, les glomérules ne sont pas atteints 
etau niveau dé la tumeur ils sont repoussés vers la périphérie. Rappelons- 
nous d'autre part que les tubes droits sont formés par la réunion d'un 
certain nombre de tubes de Henle. On peut donc admettre que le 
cancer a débuté au niveau des tubes droits et que de là, il a remonté, 
envahissant peu à peu les tubes de Henle qui s'y jettent. Les tubes 
contournés ont été envahis en partie, formant les groupes que nous 
avons décrits, tandis que ceux qui n'ont pas été atteints, sont simple- 
ment dilatés par suite de l'obstruction qui existe au niveau des tubes 
droits ou des tubes de Henle. 

Outre cette propagation le long des tubes, le cancer s'est commu- 
niqué d'un tube à l'autre et il est à remarquer que la propagation du 
cancer n'est pas due à la prolifération cellulaire d'un seul endroit de 
l'épithélium, mais que celui-ci prolifère dans les différents tubes au 
fur et à mesure de l'extension du cancer. 

Ce dernier fait peut avoir son importance au point de vue étiolo- 
gique. 
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EXPLICATIONS DES PLANCHES. 



PI. I, fig. 1. — Formation des kystes colloïdes : On voit ici plusieurs kystes 
séparés par une mince membrane conjonctive recouverte de chaque côté de 
cellules ayant subi la dégénérescence hyaline et dont le protoplasme est prêt à 
se fusionner avec celui (^e la cavité kystique. 

Fig. 2. — Coupe faite au niveau de la bandelette qui entoure la tumeur 
à la périphérie du rein. On voit les conduits urinaires et les glomérules de 
Malpighi écrasés dans le tissu coi\]onctif. 

Fig. 3. — Coupe faite dans la substance médullaire au voisinage de la 
tumeur proprement dite. On voit des tubes droits comprimés par le tissu 
conjonctif. Dans certains d'entre eux l'épithélium a proliféré sous forme de 
bourgeons. Entre les tubes il existe dans la figure une veine dilatée. 

Fig. 4. — Coupe représentant la prolifération épithéliale au niveau 
des tubes de Henle. 

Fig. 5. — Coupe représentant la prolifération épithéliale au niveau des tubes 
contournés. 
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SÉANCE DU S4 JUIN 18Q3 



Présidence de M. le professeur DEBAISIEUX 



l^ CoRRESPONDANCK. La Société a reçu de M. le D' Ed. Wickham, de Paris, à 
l'appui de sa candidature au tilre d'associé ôlrangor, les travaux suivants : 

De la cure radicale du varicocèle. — Note sur Talbuminurie. — Note sur la cure 
radicale du varicocèle par la résection du scrotum. — Nouveau mode de 
suture des muscles droits dans la taille. — Taille hypogastrique transver- 
sale. — Bandage compressif du scrotum. — Quelques résultats éloignés de la 
résection simple du scrotum. — Indications et contre-indications de la sonde 
à demeure après l'urétrotomie interne. — De la cure radicale du varicocèle 
par la résection du scrotum. — Aspirateur à gravier modifié. — Leçons sur 
l'urétrite chronique. 

La Société a reçu de M. le D' Kbiffer, de Bruxelles, les travaux suivants : 

L*omphalotome : Un nouvel instrument pour la pratique des accouchements, 
1890. — Lettres d'Allemagne sur la gynécologie et l'obstétrique, 1891. — 
Recherches sur l'origine et le développement des produits sexuels mâles chez 
Hydractina echinata, 1892. — De l'influence de quelques produits do sécrétion 
sur la calorification, 1892. — Le pessaire dans le traitement des môtrites. — 
Travaux cliniques de gynécologie et d'obstétrique, 1892. — Laparotomie 
pratiquée dans un cas d'aplasie génitale totale. 

2^ A la suite d'une observation faite par M. Jagobs au sujet du procès-verbal de 
la séance du 27 mai, il est décidé, sur la proposition de M. Ykrhoogen, que 
les travaux originaux qui sont présentés en séance deviennent la propriété dé 
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la Société et ne peuvent paraître dans aucun journal avant d'avoir été publiés 
dans les Annales. L'auteur qui donnerait son travail k une autre publication 
perd tout droit k l'insertion dans les Annales de la Société. 

Cependant, les séances étant publiques, rien n'empêche les journaui étrangers 
de publier un compte-rendu non officiel et un résumé des travaux présentés à 
la Société. 

30 M' Thiriar présente un malade atteint d'une tumeur énorme de l'omoplate : 

M' Thiriar. — Voici un malade de mon service au sujet duquel je désire avoir 
votre avis en ce qui concerne le diagnostic d'abord et ensuite la thérapeutique 
chirurgicale k adopter. 

C'est un cultivateur de 43 ans que notre collègue, le D*" Blondez, de Leuze, a bien 
voulu m'adresser il y a deux jours. Comme vous le .voyez, il est porteur d'une 
énorme tumeur siégant au niveau de l'omoplate droite ; on dirait qu'il port« un 
demi sac de pommes de terre sous sa blouse. Son affection a commencé il y a 
dix ans par une petite tumeur située à la partie moyenne de la face postérieure 
de l'omoplate. Peu à peu, cette tumeur a grandi et a acquis les dimensions 
colossales actuelles; elle mesure 1°^,17 de circonférence, elle a 84 centimètres 
transversalement, depuis les apophyses épineuses jusqu'au bout externe de la 
clavicule. On trouve dans l'aiselle deux ou trois ganglions. La peau est 
normale, tendue, luisante et laisse apercevoir un développement veineux 
considérable. Cette tumeur est bosselée, dure en certains points, fluctuante 
k d'autres places. Des ponctions exploratrices n'ont ramené aucun liquide. 

Je pense que c'est un chondro-sarcômc de l'omoplate. Quant au traitement, 
j'estime qu'il y a lieu d'intervenir et de tenter l'ablation de ce néoplasme. 
Quel procédé faut-il suivre? C'est là le point délicat à décider. Faut-il, après 
avoir réséqué la partie externe de la clavicule, lier la veine et l'artère sons- 
clavière en dehors des scalènes et enlever alors le membre supérieur avec 
la tumeur et l'omoplate? Ou bien faut-il tenter l'ablation de la tumeur seule 
avec l'omoplate et essayer de conserver le bras ? 

Je serais heureux de connaître votre avis avant de prendre une décision. 

M. Dbbaisibux a opéré, il y a deux ans, chez un cultivateur, une tumeur analo- 
gue, siégeantà l'épaule droite, et d'un volume de moitié moindre. Il a réséqué 
les deux tiers externes de la clavicule, a pratiqué ainsi la ligature de l'artère 
et de la veine sous-clavière, puis il a enlevé la tumeur avec l'omoplate et le 
membre correspondant. 

Le malade a parfaitement guéri, son état de santé est actuellement excellent et 
il n'y a aucune tendance k la récidive, quoique l'examen microscopique ait 
démontré que la tumeur était un chondro sarcome. 

Il croit l'opération également indiquée chez le malade de M. Thiriar, k moins 
que les côtes soient envahies par le néoplasme, et conseille la méthode opéra- 
toire qu'il a lui-même employée. 

M. Warnots partage l'avis de M. Debaisieux sur l'opportunité de l'opération. 
Les côtes ne sont pas atteintes et même Tomoplate a conservé sa mobilité. 

Il croit préférable de pratiquer la ligature de la sous-clavière dans sa première 
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portion, parce que la scapulaire postérieure naît souvent k ce niveau et qu'elle 
doit avoir acquis ici un volume énorme. 
M. Tbiriar ne partage pas, sur ce dernier point, Ta vis de M. Warnots. La liga- 
ture do Tartère en dedans des scalènes est beaucoup plus dangereuse et malgré 
la possibilité deTexistencc de l'anomalie signalée, il croit qu'il vaut mieux lier 
la sous-claviôre dans sa troisième portion. 
M. Lavisb ne pense pas qu'il faille ici recourir à la ligature préalable de la sous- 
clavière. Il conseille d'enlever la tumeur en pratiquant l'hémostase au fur et 
k mesure de la section des vaisseaux. On parvient ainsi, dans d'autres régions 
plus vasculaires encore, au cou, par exemple, à enlever des tumeurs très 
volumineuses sans avoir une hémorragie trop inquiétante. Il sera toujours 
possible de lier l'axillaire ou la sous-clavière après l'opération, si cela est 
nécessaire. 
M. Warnots signale k la surface de la tumeur des réseaux veineux très déve- 
loppés, dont le volume peut faire prévoir un très grand développement des 
artères de la tumeur. Il craint, par le procédé de M. Lavisé, une hémorragie 
dont on ne pourra se rendre maître si Ton n'a au préalable lié la sous-clavière. 
M. Lavisb fait remarquer que les veines signalées par M. Warnots sont sous- 
cutanées et ne prouvent rien pour le volume des artères. 
M. Db Gocr a opéré une tumeur analogue mais n'ayant que le tiers du volume de 
celle-ci. Il n'a pas pratiqué la ligature de la sous-clavière et il a fait l'hémoatase 
au moment de la section des vaisseaux. L'hémorragie n'a pas été trop abon- 
dante. 
Le malade a succombé au choc opératoire. 

M. Jagobs a vu jadis opérer un cas analogue dans le service de M. Deroubaix. 
La ligaturé de la sous-clavière n'a pas été faite au préalable ; l'hémorragie a 
été extrêmement abondante et le malade a succombé au tétanos. 
M. Lambottb croit que la ligature de la sous-clavière est indiquée si l'on enlève 
en même temps le bras. Mais il croit possible de conserver le membre et dans 
ce cas il pense quil faut faire l'hémostase pendant l'opération. 
M . Warnots ne pense pas qu'on puisse conserver le bras. 
M. LAVisé estime que l'opération sera en tous cas d'une durée assez longue; si 
l'on fait au préalable la ligature de la sous-clavière, on en augmentera encore 
la durée. 
L'hémostase se fait très bien pendant l'opération et il est absolument inutile do 
compliquer le manuel opératoire par une ligature préventive, bonne sans 
doute en théorie, mais d'une utilité contestable en pratique. 
M. Dkbaisibux croit impossible la conservation du membre k cause du dévelop- 
pement énorme de la tumeur. En tous cas, si l'on parvenait même à le 
conserver, le malade ne pourrait plus guère s'en servir. 
L'hémorragie, pendant l'opération, sera considérable; il vaut donc mieux 
recourir k la ligature de la sous-clavière. Celle-ci sera facilement atteinte dans 
sa troisième portion, surtout si Ton résèque d'abord les deux tiers externes 
de la clavicule. Faite de cette façon, la ligature peut être pratiquée très 
rapidement. 
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On diminuera ainsi beaucoup les dangers de Thémorragie et Ton pourra lier 

pendant l'opération les artères qui continueront à donner. 
C'est le procédé qu'il a employé et il s'en est très bien trouvé. 
M. Thiriar remercie ses collègues et leur fera connaître le résultat de son 

opération. 
40 M. Thiriar. V. page 103. 
50 M. Debaisieux. Opération de Littre. V. p. 103. 
M. Lavisb partage l'avis exprimé par M. Debaisieux. 
6» Communications de MM. Tbiriar, Oallet, Dandois, Bayet, Lcwin, Crickx, 

Vince. 
7® M. Depage, en son nom et en celui de M. Verhoogen, présente deux cbiens. 
Le premier a subi la néphrotomie du côté droit, il y a trois mois, lu néphrotomie 

du côté gaucbe il y a doux mois, et l'extirpation du premier rein opéré il y a 

un mois. Cet animal est en parfait état de santé. 
Le second a subi la néplirotomie des deux côtés et se porte également très bien. 
Il fera ultérieurement une communication complète à ce sujet et se borne 

aujourd'hui k présenter les deux animaux avant de les sacrifier pour faire 

l'étude de leurs reins. 
La discussion au sujet de cette communication est remise k une date ultérieure. 
8° La Société se constitue en comité secret. A propos d'une observation faite par 

M. Jacobs, elle décide que les chirurgiens étrangers à la Société seront admis, 

sur l'avis du bureau, k faire des communications en séance, et que leurs 

mémoires pourront être publiés dans les Annales. 
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DISCUSSION DU PROCES-VERBAL 



DE LA SÉANCE DU 29 AVRIL. 



pr Thiriar (Bruxelles). — A propos de sa communication sur 
un cas d^épilepsie g^éri par la trépanation. 



En vous piésentant le malade que j'avais trépané il y a six mois, 
je vous disais que j avais hésité à vous soumettre le cas, car le temps 
a besoin de contrôler les résultats immédiats de la trépanation. J'émet- 
tais également un doute au sujet de l'existence de Tépilepsie trauma- 
tique et j'étais porté à croire que j'avais eu affaire à un cas d'hystéro- 
traumatisme. Bien m'en a pris de faire ces réserves. Mon opéré a vu 
son afiection reparaître il y a quelques jours. 

Le 8 juin dernier, à la suite d'une violente émotion (son patron 
ayant fait faillite et n'ayant pu le payer), il a eu plusieurs attaques épi- 
leptiformes. Depuis lors celles-ci n'ont pas cessé et le 14 il est rentré 
dans mon service. J ai essayé de l'intimidation, je lui ai formel- 
lement défendu d'avoir encore des accès en le menaçant d*une puni- 
tion s ils se reproduisaient, en lui promettant une récompense s'il 
parvenait à les empêcher. Depuis lors, il a à peine une légère attaque 
par jour et je ne désespère pas de les voir cesser. Ces faits tendent à 
confirmer le diagnostic d'hystéro-traumatisme. 



pi* Debaisieux (Louvain). — A propos de la communication 
de M. Desgrain sur la colostomie iliaque. 

Depuis notre dernière réunion, j'ai eu deux fois l'occasion de prati- 
quer l'opération de l'anus artifiel pour cancer du rectum, et, chez l'un 
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de mes deux malades, j'ai eu recours au procédé que M. Desguin 
nous a récemment fait connaître en y apportant à mon tour de 
légères modifications. C'est ce qui m'engage à vous dire quelques 
mots sur ce sujet. 

Mon premier malade est un homme de 33 ans, atteint d'un cancer 
annulaire du rectum qui n'est plus justiciable d'une opération radicale. 
Les garde-robes étant, depuis plusieurs mois, extrêmement pénibles, 
je lui pratiquai l'opération de l'anus artificiel, le 6 juin dernier, de la 
manière suivante : i^ incision de 6 centimètres, dans une direction 
parallèle à l'arcade de Fallope^ à deux travers de doigt au-dessus et 
en dedans de l'épine iliaque antéro-supérieure gauche ; 2^ le péritoine 
ouvert, j'attire l'S iliaque au dehors et je passe immédiatement derrière 
lui, à travers le mésocôlon, une sonde cannelée qui, prenant point 
d'appui sur les deux lèvres de Tincision, empêche l'intestin de rentrer; 
30 suivant la pratique de M. Desguin, je réunis les deux lèvres de l'inci- 
sion par leur milieu à l'aide d'une suture de soie qui passe sous l'anse 
sortie; cette suture n'intéresse que la peau et le tissu cellulaire sous- 
cutané ; elle est facile à placer, grâce à la cannelure de la sonde qui 
sert à guider l'aiguille ; 40 j'applique une douzaine de points de suture 
entrecoupée au fin catgut, de manière à fixer l'intestin à tout le pour- 
tour de la plaie: du côté de l'intestin, le fil ne traverse que les couches 
séreuse et musculeuse, du côté de la paroi abdominale, il comprend 
la peau et un peu du tissu cellulaire sous cutané; 5^ après avoir 
saupoudré les points de suture d'un peu d'iodoforme et enduit la peau 
. voisine de vaseline iodoformée, j'incise immédiatement l'intestin : l'in- 
cision, pratiquée aux ciseaux, est longitudinale, mesure 2 1/2 centi- 
mètres et siège exactement sur la ligne médiane, du côté opposé à 
l'insertion du mésocôlon L'intestin est peu rempli au moment de 
l'opération. La quantité de matières fécales et de gaz qui s'échap- 
pent est extrêmement minime. 

Les suites de l'intervention furent bénignes. Il n'y eut pas de réac- 
tion fébrile, mais, pendant deux jours, rien ne s'écoula par l'anus 
artificiel, ce que j'attribue à la constriction exercée sur le bout supé- 
rier de l'intestin par le rapprochement des lèvres de la plaie. Cet 
inconvénient sera d'autant plus marqué que l'on aura donné moins 
de longueur à l'incision. Aussi ne faudrait-il pas prendre trop à la 
lettre la recommandation de M, Desguin, de pratiquer une incision 
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très petite :1a mienne avait 6 centimètres et je ne crois pas qu'il puisse 
y avoir avantage à la faire plus courte. A partir du troisième jour, un 
faible écoulement commença à se manifester, mais ce fut seulement 
le sixième jour, à la suite de l'administration d'un purgatif salin, 
qu'une abondante évacuation eut lieu et que le patient se trouva vrai- 
ment soulagé Le fil de soutien fut enlevé au neuvième jour et, depuis 
lors, l'écoulement des matières fécales se fait régulièrement et sans 
aucune difficulté. 

Voici maintenant quel était l'état de l'opéré le 22 juin, donc seize 
jouris après l'opération. Je ne parle pas de l'état général qui ne laisse 
rien à désirer. Au niveau de la plaie d'opération, on trouve une saillie 
molle, rougeâtre, conoïde, pouvant avoir le volume d'une petite man- 
darine, constituée par l'anse intestinale attirée et retenue à l'extérieur. 
La fente longitudinale que j'ai pratiquée au sommet de cette saillie 
s*est convertie en une brèche circulaire ayant à peu près les dimen- 
sions d'une pièce de deux francs et dans laquelle se voient l'ouverture 
du bout a£férent et celle du bout efférent de l'intestin. Ces ouvertures 
admettentaisément les deux premières phalanges de l'index. Elles sont 
bien distinctes l'une de l'autre, séparées par un éperon résultant de 
i'adossement des deux moitiés de l'anse incisée et constituant un 
obstacle absolu au passage des matières fécales dans le bout inférieur. 
L*anse me paraît très solidement fixée au dehors et n'accuse aucune 
tendance à rentrer dans l'abdomen. Les deux lèvres de la plaie sont 
également restées réunies derrière l'anse herniée ; leur rapprochement 
forme en ce point une sorte de pont dermo-cicatriciel qui s'oppose 
efiicacement à la rentrée de l'intestin. 

Je me crois donc autorisé à considérer le procédé de M. Desguin 
comme préférable à ceux de Maydl-Verneuil et d'Audry ; il est beau- 
coup plus simple dans son exécution et il ne leur est pas inférieur au 
point de vue de la constitution d'un éperon permanent, dont le rôle 
est de s'opposer au passage des matières dans le bout terminal de l'in- 
testin ouvert. 

J'y ai apporté deux modifications qui me paraissent devoir être recom- 
mandées, savoir : i® la fixation de l'anse sortie par une couronne de 
fines sutures au catgut ; 2<> l'ouverture immédiate de l'intestin par 
simple incision longitudinale avec l'instrument tranchant, bistouri 
ou ciseaux. 
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On peut reprocher^ à bon droit, aux procédés en deux séances 
de Maydl-Verneuil, etc., de ne pas procurer immédiatement au 
malade le soulagement qu*il attend et de nécessiter une seconde 
intervention opératoire, bien insignifiante à la vérité, mais toujours 
pénible pour le malheureux qui doit la subir. Si Tinconvénient est 
minime lorsque Ton opère de bonne heure et dans un hôpital, il n'en 
est plus de même quand le chirurgien doit se déplacer pour pratiquer 
ropération au domicile du patient et quand il se trouve en face d'une 
obstruction complète, réclamant une évacuation immédiate des ma- 
tières fécales et des gaz. Il y a donc un réel avantage à choisir un 
procédé opératoire qui, tout en protégeant le bout inférieur de l'in- 
testin contre la pénétration des matières, permette de terminer l'opéra- 
tion d'un coup et atteigne sans délai le but que l'on poursuit. 

Mais pour que l'opération en une séance soit tout à fait inoffensive, 
il est nécessaire de protéger le péritoine contre l'irruption des liquides 
septiques qui s'échappent de l'intestin. C'est pourquoi il me paraît 
indispensable, avant d'ouvrir ce dernier, de suturer l'anse herniée aux 
lèvres de la plaie avec du fin catgut. Les fils de catgut se résorberont 
d'eux-mêmes, et leur action, quoique éphémère, sera bien suffisante, 
étant donnée la rapidité avec laquelle la tunique séreuse de l'intestin 
sorti contracte des adhérences avec les parties voisines. 

Quanta la manière d'ouvrir l'intestin, je préfère la simple incision 
médiane avec des ciseaux à l'excision partielle de l'anse sortie, 
parce que l'incision ouvre une voie suffisamment large à l'échap- 
pement des matières, cette incision se transformant bientôt, par 
suite de l'écartement de ses bords, en une grande ouverture de 
forme circulaire. Il est à remarquer, en outre, qu'une pareille incision 
réduit au minimun le traumatisme intestinal, et, comme on la 
pratique sur la ligne médiane, du côté opposé à l'arrivée des vais- 
seaux, elle n'occasionne qu'une perte de sang absolument insignifiante. 
A quoi bon, dès lors, se servir du thermo-cautère qui escharifie les 
bords de la plaie intestinale et dont l'action, si restreinte qu'elle soit, 
est toujours suivie d'une légère inflammation éliminatrice? C'est com- 
pliquer l'opération sans aucune utilité, car en supposant que quelque 
petit vaisseau vienne à donner du sang, rien ne serait plus facile que 
d'arrêter l'hémorragie par une ligature ou par un point de suture. 

Peu de jours après l'opération que je viens de relater, je fus appelé 
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à pratiquer un autre anus artificiel chez une femme d'une quaran- 
taine d'annéeSj atteinte d*un volumineux cancer rectal. Cette fois l'in- 
tervention était pressante. La défécation était devenue difficile depuis 
longtemps déjà, mais depuis cinq jours une obstruction complète 
s'était établie : les gaz même ne passaient plus, le météorisme 
était considérable et le malaise, extrême. J*incisai comme précédem- 
ment et je tombai sur un S iliaque tellement distendu par les gaz qu'il 
eût été bien difficile de le faire passer par la plaie, pourtant assez 
grande, que j'avais pratiquée, et qu'il eût peut-être été dangereux de 
vouloir le tenter. Aussi je me contentai d'agir comme je l'avais tou- 
jours fait autrefois : je fixai l'intestin à tout le pourtour cutané de la 
plaie par des sutures entrecoupées au catgut fin, puis je le fendis lon- 
gitudinalement sur une longueur de 2 1/2 centimètres environ. Immé- 
diatement se produisit une véritable débâcle de gaz et de matières 
fécales, et le soulagement ne tarda pas à être complet. A ce propos, 
qu'il me soit permis de faire observer que l'on a un peu trop exagéré, 
selon moi, les inconvénients du procédé ordinaire de colostomie 
iliaque, par simple fixation à la peau et ouverture immédiate de l'in- 
testin. J'y ai eu recours cinq fois dans ces dernières années et chez 
aucun de mes opérés, dont la survie fut cependant très longue, je n'ai 
observé les désordres que l'on dit être le résultat du passage des 
matières dans le bout inférieur. Il est vrai que j'ai toujours fait à l'S 
iliaque une incision large et cest à cela peut-être que je dois de n'avoir 
pas eu à constater l'engouement du cul-de-sac inférieur de l'intestin 
signalé par un certain nombre d'opérateurs. 

Je me résume en disant que le procédé à suivre pour la colostomie 
iliaque, en cas de cancer du rectum, doit varier suivant les conditions 
dans lesquelles on est appelé à intervenir. 

Si l'obstruction est complète, si le météorisme est considérable, le 
procédé ancien par simple fixation de l'intestin aux lèvres de l'inci- 
sion et ouverture immédiate me paraît préférable : 10 parce qu'il pro- 
cure un soulagement instantané ; 2<> parce qu'il est difficile et qu'il 
pourrait être dangereux d'attirer au dehors l'S iliaque tendu et météo- 
risé. 

Si l'on opère préventivement, alors que la défécation est difficile, 
mais encore possible, il vaut mieux attirer à l'extérieur une anse du 
côlon, afin de constituer un éperon faisant obstacle à la descente des 
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matières dans le bout inférieur. Parmi les divers procédés qui ont été 
préconisés, celui de M. Desguin est le plus simple, sans doute aussi 
le moins dangereux, et la pratique nous montre qu*il est parfaitement 
efficace. Je crois néanmoins qu'il est susceptible de quelques perfec- 
tionnements, savoir : !<> Touverture de l'intestin pratiquée séance 
tenante par simple section longitudinale avec des ciseaux ; 2^ la 
fixation de l'anse intestinale aux lèvres cutanées de l'incision par un 
cercle de sutures entrecoupées au fin catgut. 



COMMUNICATIONS 



pr Thiriar (Bruxelles). — Du prolapsus utéro-vaginal dans les 

kystes de l'ovaire. 



Les cas de prolapsus de l'utérus et du vagin dans les kystes de 
l'ovaire sont assez rares. A la dernière session du Congrès français de 
Chirurgie, le D^ Boursier, de Bordeaux, a fait une communication à 
ce sujet; il déclare n'en avoir pu réunir que sept cas publiés par 
Heath, Duplay, Aslie, Terrier, Macan, Terrillon et Pozzi. En y 
ajoutant, dit-il, son observation personnelle, une du professeur 
Démons et une de L. Picqué, cela ferait dix cas seulement. J'ai pour 
ma part, observé plusieurs fois cette complication et je viens d'en 
observer encore un spécimen dont l'histoire est, je crois, intérressante 
à rapporter. L'observation a été recueillie sous la direction d'un de 
mes assistants, le D' Lebesgue. 

M^^ D..., Angéline, 54 ans, ménagère, habitant les environs 
de Charleroi, est admise dans mon service, à l'hôpital Saint-Pierre, le 
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8 mai dernier. Elle n'a qu*iin seul enfant, aujourd'hui âgé de i8 ans ; 
l'accouchement a été facile et n'a rien présenté de particulier. Elle 
n'est plus réglée depuis sept ans. Il y a deux ans, elle a été, sans 
cause connue, atteinte de rétention d'urine qui a facilement cédé au 
cathétérisme et ne s'est plus reproduite depuis. A la même époque, elle 
a constaté que son ventre augmentait notablement de volume. Depuis 
lors^ cette augmentation n'a pas cessé d'alleren progressant; en même 
temps, elle maigrissait et s'afifaiblissait de plus en plus. 

Le 21 juillet de l'année dernière, elle s'aperçut pour la première 
fois de la descente de matrice. Ce prolapsus n'a cessé depuis lors de 
progresser peu à peu. Il y a cinq semaines, elle a commencé à perdre 
des matières sanguinolentes à odeur fétide; enfin, depuis trois ou 
quatre mois, l'anneau ombilical s'est dilaté pour donner naissance à 
une tumeur assez volumineuse. 

Lre 10 mai, je procédai à l'examen complet de la patiente qui est 
dans un état d'amaigrissement très prononcé et présente une teinte 
jaunâtre subictérique. Le ventre est très volumineux, plus gros que 
celui d'une femme à terme de grossesse. Il mesure 55 centimètres 
d'une épine iliaque antérieure et supérieure à l'autre en passant par 
le nombril. La peau est sillonnée de nombreux vaisseaux veineux. Au 
niveau de l'ombilic, existe une tumeur arrondie, fluctuante, grosse 
comme le poing, mate à la percussion, recouverte par la peau nor- 
male. A la palpation, le ventre est mou, dépressible, donnant forte- 
ment la sensation de succussion h3rpocratique; on parvient difficile- 
ment à reconnaître l'existence d'une tumeur volumineuse, baignant 
dans la masse de liquide ascitique et dont il est impossible de bien 
déterminer les limites et la nature. La percussion donne une matité 
dans tous les points de l'abdomen. 

A l'examen des organes génitaux, on constate un prolapsus com- 
plet de l'utérus et du vagin. L'utérus sort sur une longueur de lo à 
12 centimètres; le col est ulcéré, entr'ouvert ; il n'est ni hypertrophié, 
ni allongé; sur son orifice, existent quelques petites productions 
polypeuses. Ce prolapsus est assez facile à réduire lorsque la malade 
est couchée^ mais il se reproduit immédiatement dans la station debout. 

Il n'existe pas de rectocéle ni de cystocèle appréciables. L'appétit 
est bon, les selles sont régulières ; les autres organes ne présentent 
rien de particulier. 
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L'opération fût pratiquée le 17 mai dernier; sous le chloroforme, il 
me fut possible de palper soigneusement la tumeur et d'en recon- 
naître la nature. 

Diagnostic, — Kyste colloïde multiloculaire avec ascite considérable. 

Après avoir pris toutes les précautions antiseptiques ordinaires, je 
procédai à l'ouverture de la cavité abdominale. Il s'en écoula une 
grrande quantité de liquide grisâtre, gélatineux, qui avait tous les carac- 
tères d'un liquide kystique, à tel point que je crus être arrivé d'em- 
blée dans la poche de la tumeur adhérente intimement à la paroi 
abdominale ; mais il n'en était rien. C'était bien un liquide ascitique 
qui était évacué. 

Le kyste colloïde et multiloculaire, appartenant à l'ovaire gauche, 
fut à son tour ouvert, afin d'en réduire le volume et de l'extraire. 
Après ouverture et évacuation de ses principales poches, je pus 
l'attirer hors de la cavité péritonéale et l'enlever après avoir jeté une 
double ligature sur son pédicule. Celui-ci était court, large et assez 
friable. A peine fut-il abandonné dans le ventre, qu'une assez forte 
hémorragie survint; je dus rapidement assécher la cavité du petit 
bassin avec de grosses éponges et saisir par des pinces le pédicule, 
siège de l'hémorragie. Je liai ensuite les vaisseaux qui donnaient. 
L'autre ovaire en dégénérescence scléro-kystique fut ensuite enlevé et la 
toilette du péritoine fut faite avec le plus grand soin. 

Je pratiquai la suture de l'anneau ombilical au moyen de deux 
forts fils de catgut ; puis je fixai l'utérus à la paroi abdominale au 
moyen de trois sutures en catgut no 3, après avoir avivé la paroi 
antéro-supérieure par mon procédé. Le restant de la plaie abdo- 
minale fut refermé et un pansement compressif ouaté fut appliqué. 

Les suites de cette opération furent très simples. L'opérée eut quel- 
ques nausées le premier jour, mais pas de vomissements. Le 25 mai, le 
premier pansement fut enlevé. Le 27, l'opérée se leva et fut prise 
d'une légère bronchite, ce qui retarda sa sortie de l'hôpital, laquelle 
eut lieu le 3 juin. 



Le prolapsus utéro-vaginal compliquant les kystes de l'ovaire est 
rarement signalé par les traités classiques : ainsi les deux ouvrages 
les plus récents, ceux de Pozzi et de Auvard, n'en font pas mention. 
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Celui de Martin, de Berlin, au contraire, signale les tumeurs abdomi- 
nales comme cause principale de prolapsus complet. « Le prolapsus 
complet, dit Martin, ne survient guère que sous Tinfluence d'une 
pression excercée de haut en bas par des tumeurs ou des collections 
liquides considérables de la cavité abdominale ou encore sous 
l'influence de néoplasmes qui attirent en bas le segment inférieur 
du canal utéro-vaginal. » 

Je crois que l'existence d'une collection liquide est une condition 
indispensable pour déterminer la production du prolapsus lorsqu'on a 
affaire à une tumeur volumineuse, ayant par conséquent remonté au- 
dessus du détroit supérieur; j'estime que la nature de l'ascite n'est pas 
indifférente et qu'il y a lieu d'en tenir compte également. Dans tous 
les cas que j'ai observés, il existait, en effet, toujours une ascite consi- 
dérable et celle-ci était de nature gélatineuse, c'est-à-dire qu'il se trou- 
vait dans le péritoine un liquide visqueux, épais, ressemblant plus 6u 
moins à de la gélatine ou à de la colle. 

Je me suis dès lors demandé s'il n'existait pas une certaine relation 
entre l'existence et la nature de cette ascite et l'apparition du pro* 
lapsus. Il existe, comme on sait, diverses théories pour expliquer la 
production de l'ascite gélatineuse. Les uns veulent que le liquide 
colloïde soit engendré par le péritoine lui-même sous l'influence de 
l'irritation et de l'inflammation chronique ; d'autres n'y voient que le 
résultat du liquide ovarique tombé dans le péritoine à la suite d^une 
rupture ; d'autres enfin, le considèrent comme provenant de la séreuse 
péritonéale atteinte de la même dégénérescence que l'ovaire. Que 
Ton prenne l'une ou l'autre de ces théories, il en résulte toujours une 
altération plus ou moins profonde de la séreuse et un affaiblissement 
notable de la résistance des moyens d'attache des organes pelviens. 
Cette résistance est déjà bien modifiée, du reste, par la ménopause. 
Après celle-ci, en effet, tout l'appareil génital s'atrophie, non seule- 
ment les organes principaux, utérus, trompes, ovaires, mais aussi leurs 
moyens de fixité, les ligaments. Ces modifications séniles peuvent 
même à elles seules déterminer le prolapsus dans certains cas. 

Ce sont là toutes causes prédisposantes qui viennent puissamment 
augmenter l'action des causes mécaniques pour produire le prolapsus 
utéro-vaginal par l'exagération considérable de la pression intra- 
abdominale. 
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Pour que cette pression produise tous ses effets, pour qu'elle ait un 
retentissement efficace sur Tutérus et ses moyens d'attache, l'existence 
du liquide ascitique est nécessaire, je dirai même qu'elle est indispen- 
sable dans le cas de kyste de l'ovaire volumineux : 

Cette asdte, qui agit par son propre poids d'abord, sur les organes 
pelviens, et ensuite par ses effets irritants^ sert à répartir la pression 
intra-abdominale qui, sans elle, n'aurait que très peu de retentisse- 
ment dans la cavité du petit bassin. Une tumeur abdominale volumi- 
neuse, siégeant par conséquent au-dessus du détroit supérieur, ne 
peut exercer, par elle-même, une pression de haut en bas sur l'utérus 
et ses ligaments ; elle repose, en eftet, sur le détroit supérieur, et la 
cavité pelvienne est ainsi protégée. 

Il n'en est plus de même lorsqu'il existe un épanchement intra- 
péritonéal. Celui-ci transmet dans tous les sens la pression intra-abdo- 
minale, laquelle manifeste principalement ses effets là où elle 
rencontre une moindre résistance. Or, ce défaut de résistance se 
rencontre surtout dans la cavité pelvienne, grâce au relâchement, à 
l'afifaiblissement des moyens d'attache des organes pelviens; il se 
produit ainsi une poussée nécessaire à l'apparition et au développe- 
ment du prolapsus utéro-vaginal. 

Tel est, à mon avis, le mécanisme qui préside à la production du 
prolapsus utéro-vaginal dans les cas de kystes de l'ovaire. 

En ce qui concerne mon opérée, on ne saurait invoquer l'insuffi- 
sance primordiale du plancher pelvien; j'en ai constaté l'intégrité 
avant l'opération. C'est ce qui nous explique l'absence d'hypertrophie 
et d'allongement utérin. Ces complications accompagnent ordinaire- 
ment les prolapsus vagino-utérins dus à l'insuffisance du plancher 
pelvien; elles font, la plupart du temps, défaut dans les cas de 
prolapsus utéro-vaginaux dus, ceux-ci, à des défauts de résistance des 
moyens d'attache des organes pelviens. 

A partir du moment où il est constitué, le prolapsus utéro-vaginal 
tend constamment à s'aggraver sous l'influence de la pression que la 
tumeur kystique et l'ascite exercent Les malades sont condamnées à 
voir les désordres s'accentuer et finissent par devenir incapables de 
tout travail et de tout effort, jusqu'au moment où l'enlèvement du 
kyste et l'évacuation de l'ascite les rendent à la vie et à la santé. L'ova- 
riotomie, en faisant cesser cette poussée, supprime ce que les moyens 
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d*attache et de fixation ont de défectueux : elle fait cesser les tiraille- 
ments, les tensions extrêmes de ces moyens d'attache, et apporte 
dans la majorité des cas une guérison complète. 

L'extirpation du kyste et la disparition de Tascite doivent cependant 
parfois être insuffisantes pour la disparition définitive du prolapsus, 
lorsque les ligaments ronds et utéro-sacrés, les ligaments larges restent 
allongés, qu'ils ne sont plus que des replis devenus flasques et dénués 
de résistance. C'est ce qui existe souvent après la ménopause, comme 
je l'ai fait remarquer plus haut. J*ai voulu^ chez mon opérée, prévenir 
ce défaut de résistance, ce relâchement permanent et c est pour cela 
que j'ai cru utile et prudent de compléter les e£fets de l'ovariotomie 
en fixant l'utérus à la paroi abdominale, tout en sachant bien que le 
plus souvent l'ovariotomie suffit à elle seule pour amener la réduction 
spontanée et définitive du prolapsus. 



M. (teUet (Bruxelles). — Fibrectomie, hystéropezie, néphro- 
pezie chez une môme malade. — Occlusion intestinale par 
bride ancienne. — Section de la bride. — Guérison. 



a Le ventre est une cave obscure; quand on l'ouvre, l'on ne sait pas 
ce que l'on va y trouver ». Cette proposition — posée aujourd'hui en 
axiome chirurgical — nous la voyons se vérifier à chaque instant. En 
effet, dans cette région, les erreurs de diagnostic ne se comptent plus 
et les plus habiles se trompent même dans les cas où ils se croient 
sûrs de ne pas se tromper. 

Cette incertitude qui plane — après les examens les plus minutieux 
— sur bien des cas de chirurgie abdominale, a dû intervenir pour 
une large part, dans la faveur qu'a rencontrée pendant un certain 
temps, parmi les laparotomistes, l'incision exploratrice. Puisque l'on 
ne parvenait pas à faire la lumière, après avoir recueilli jusqu'aux der- 
niers symptômes, pourquoi tant chercher, pourquoi ne pas ouvrir la 
porte, tout au large, immédiatement et voir directement à quelle affec- 
tion l'on avait affaire? Beaucoup, séduits par cette solution rapide du 
problème, abandonnèrent les traditions cliniques et se donnèrent à 
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peine le temps de poser un diagnostic. D*avance, ils savaient qu'ils 
termineraient leur examen par le bistouri. Ils tombèrent dans Tabns. 
Aujourd'hui, il semble que Ton revienne à des idées plus saines ; la 
place importante qu*il doit occuper dans le bagage scientifique du 
chirurgien, le diagnostic est en voie de la reconquérir. Disons-le, en 
passant, l'hystérectomie vaginale qui n'admet pas d'erreurs de ce 
genre, n'a pas peu contribué à ce résultat et certainement, ce n'est 
pas là le moindre de ses mérites. 

Les cas dans lesquels. Ton a rencontré des difficultés insurmon- 
tables de diagnostic, les cas qui déroutent les chirurgiens au point que 
même le ventre ouvert, la lumière n'est point faite encore, présentent 
donc toujours de l'intérêt. C'est à ce point de vue que je crois utile de 
vous rapporter un cas que nous avons eu l'occasion d'observer 
dernièrement.. 

Mi°« D .., 47 ans^ est malade depuis plusieurs années. Elle a eu un 
enfant, il y a huit ans. Le symptôme qui l'a toujours le plus tour- 
mentée, est la constipation, une constipation opiniâtre qui ne cédait 
qu'à des purgatifs et à des lavements répétés. Je vis cette malade il y 
a deux ans environ et constatai chez elle un relâchement assez 
prononcé de la paroi abdominale, il existait de l'entéroptose et une 
légère dilatation de l'estomac. La matrice était très volumineuse, en 
rétroversion complète. Les règles étaient régulières, mais abondantes 
et suivies de leucorrhée. Elle demandait surtout à être soulagée de sa 
constipation. Une semaine s'écoulait parfois avant qu'elle eût une 
selle, puis sous l'influence de remèdes qu'elle prenait, survenait une 
débâcle. Il y avait chez elle une inappétence absolue et un profond 
découragement. 

C'était ime malade difficile, inquiète de son état, et surtout de 
l'amaigrissement qui sans cesse augmentait. Je la perdis de vue 
durant des mois; elle allait à droite, à gauche, consulter des 
confrères, au hasard des conseils que lui donnaient les habitués de sa 
maison ; elle est cabaretière. Il y a six mois, elle me revint, toujours 
dans le même état Je lui conseillai alors d'entrer à l'hôpital, afin de 
s'y faire examiner sous le chloroforme et de décider si, oui ou non, il 
était nécessaire d'intervenir chirurgicalement. A l'examen sous le 
chloroforme, nous découvrîmes que la matrice était grosse comme une 
tête d'enfant, qu'elle était bilobée, l'un des lobes constitué par une 
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tumeur développée dans sa paroi antérieure ; il existait également un 
rein migrateur facilement diagnostiquable. Nous avions donc affaire à 
un fibrome de T utérus, à une matrice qui obstruait le rectum et à un 
rein flottant. Pour expliquer les symptômes et principalement la 
constipation que présentait cette femme, les lésions ne nous man- 
quaient donc pas. Noua proposâmes immédiatement l'opération; 
Encore une fois, la malade disparut, tergiversa pendant cinq mois 
et ne se décida a entrer à Thôpital Saint-Pierre, dans le service de 
M. le D«" V. Dubois, que le 4 mai 1893. 

Opération le samedi 6 Laparotomie. Sur la face antérieure de 
Tutérus s'est développé un fibrome sous-péritonéal, largement implanté 
encore, mais qui se pédiculise. Isolement de la vessie. Procédé en 
raquette pour la décortication de la tumeur, le manche de la raquette 
plongeant dans le cul-de-sac utero- vésical ; ligatures latérales au 
catgut qui donnent une hémostase quasi complète. Le corps utérin 
reste en rétroversion, nous pratiquons l'hystéropexie et la plaie de la 
face antérieure nous sert de surface d'à vivement. La matrice est ainsi 
relevée aussi haut que possible. Nous avons pu, au cours de ces 
opérations, nous assurer de l'exactitude de notre diagnostic de 
uéphroptose ; le rein droit se trouve dans la fosse iliaque droite au 
niveau du cœcum. Donc, une fois l'abdomen refermé, nous procédons 
d'emblée à la néphropexie que nous pratiquons d'après le procédé 
que nous avons eu l'occasion de décrire déjà à la Société des sciences 
médicales (séance du 9 novembre 1892). La plaie est suturée sans 
drainage. Cette série d'opérations a duré cinquante-cinq minutes. 

Les suites immédiates de l'opération sont excellentes. Le lendemain 
la température monte à 37^7, puis descend et oscille autour de 370. 
Le 10, la malade se plaint de malaise, de nausées, le ventre 
se balonne ; le 11, la température est à 3604. Le malaise a augmenté, 
la malade vomit et me dit qu'elle se sent tout à fait comme avant 
l'opération. Elle n*a pas encore eu de selle. Le 12, la température, le 
matin, est à 3&>2, Nous administrons un purgatif au citrate de 
magnésie et faisons passer un lavement abondant au séné et au 
sulfate de soude qui produisent de l'effet : une copieuse débâcle. Le 
soir, la température remonte à 3705. Le lendemain la malade est bien ; 
elle prend une soupe au lait qu'elle digère parfaitement. Nous nous 
assurons que la matrice est restée fixée et qu'aussi loin que nous 
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pouvons nous en rendre compte, rien n'obstrue le rectum. La tempé- 
rature recommence à descendre dès le 1 3. La malade est agitée, veut 
quitter son lit, souffre de nausées et transpire. La température est à 
36o le 14. Pas de selle. Dans la nuit du 14 au 1 5 surviennent tout à 
coup des vomissements fécaloïdes et le i5, au matin, nous trouvons la 
malade très prostrée, couverte de sueur^ avec une température 
de 3506. Le ventre est modérément ballonné. 

Immédiatement, nous endormons la malade et faisons la laparo- 
tomie. Nous prolongeons notre incision première jusqu'au-dessus de 
Tombilic. Nous trouvons nos catguts en bonne voie de résorption, et 
la matrice bien adhérente à la paroi. Des anses intestinales s échap- 
pent, pleines de gaz. Après quelques minutes de recherches, nous 
découvrons des anses de l'intestin grêle aplaties et amincies ; dès lors 
le corps du délit est facile à trouver ; de la fosse iliaque gauche, 
nous amenons une grosse bride fibreuse, épaisse comme le petit 
doigt et qui enserre l'intestin comme dans une bague. Nous ne pour- 
rions mieux comparer cette bride qu'à un appendice iléo-cœcal que 
nous avons vu un jour enroulé et adhérent autour de l'iléon. 

Nous incisons cette bride parallèlement à la direction de l'in- 
testin, bientôt elle éclate, déchire assez profondément la séreuse et 
la musculeuse intestinales, et aussitôt l'on voit le cours des gaz 
se rétablir dans le tube. Nous réparons, par quelques sutures fines 
au catgut, la déchirure qui s'est produite et terminons l'opération 
sans juger nécessaire de drainer l'abdomen. 

Les suites de l'opération sont, cette fois, excellentes définitivement. 
Le soir même, la température remontait à 3707, puis retombait à la 
normale. Les selles se sont régularisées, l'appétit est revenu et la 
malade a quitté l'hôpital le 4 juin ne souffrant plus. Nous l'avons 
revue hier, 23 juin, et l'avons trouvée en bonne santé. 

Voila donc une malade chez laquelle tout portait à croire que le 
diagnostic était bien posé et ne pouvait laisser aucun doute dans 
l'esprit du chirurgien ; cependant derrière les lésions découvertes et 
qui étaient si importantes, se cachait la lésion sérieuse, la vraie, 
seule cause sans doute des désordres que nous avions observés. 
Nous avons été amenés, en effet, à écarter l'idée que de prime-abord 
nous avions eue : à savoir que l'occlusion intestinale avait été 
provoquée par l'une des opérations que nous avions pratiquées : 
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la similitude des symptômes avant et après l'intervention et surtout 
le volume, la structure et les vieilles adhérences de la bride obtura- 
trice ne nous ont laissé aucun doute sur l'étiologie première des 
symptômes que nous avons eu à combattre. 



jy Crickx (Bruxelles). — Un cas d'obatmction intestinale due à 
une rétroversion utérine. 



Cette observation présente un intérêt de curiosité, vu sa rareté : 
elle se rapproche d'ailleurs à certains points de vue de celle que 
vient de rapporter le jy Gallet. 
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La dame qui fait le sujet de cette observation a eu un enfant, 
mort il y a trois ans. Elle a eu de plus trois fausses couches. 

Le début de Tafifection dont elle soufre remonte à cinq- six ans. A 
cette époque, elle ressentait une pesanteur à Testomac et des douleurs 
dans le côté droit. Celles-ci étaient parfois tellement vives qu'elles 
empêchaient la malade de se coucher de ce côté. 

Depuis deux ans les douleurs ont eu un siège plus exact, toujours 
en haut et à droite, très souveut accompagnéçs de douleurs lombaires 
du même côté. Parfois, cependant, elles se diffusaient avec un 
maximum d'intensité du côté du bas-ventre. 

Etat actuel, — La malade, d'une assez bonne constitution, est pâle 
et assez amaigrie. Elle se plaint de douleurs dans le bas-ventre, 
en haut et à droite dans la région hypochondriaque et dans le dos. 
Parfois elle ressent une douleur sourde dans la région supérieure de 
la cuisse droite. 

L'appétit est mauvais, les digestions douloureuses, laborieuses, 
la constipation habituelle. 

Le cœur et les poumons ne présentent rien de particulier. 

La malade accuse des besoins d'uriner fréquents. La miction doit se 
faire aussitôt; sinon survient rapidement une douleur assez vive à 
droite et en haut. 

Les fonctions menstruelles sont régulières; il existe un peu de 
leucorrhée. 

On perçoit en dessous des côtes droites une tumeur dure, réni- 
forme. En appuyant sur cette tumeur, on la sent remonter vers le haut. 
Quand la malade se redresse, la tumeur vient occuper sa place primi- 
tive. Grâce à la palpation bimanuelle on arrive à sentir exactement 
la tumeur dont la forme et la consistance ressemblent parfaitement à 
celle du rein. 

La percussion donne des données peu claires. A droite, où le rein 
semble déplacé, il y a de la matité ; â gauche c'est de la sonorité qui 
existe. La percussion rénale est encore une fois de plus en défaut, 
car l'exactitude du diagnostic est vérifiée par l'opération. Celle-ci a 
lieu le 2 mai. Mon excellent chef de service, M. le Dr Lavisé, 
pratique la néphropexie. Cette opération ne présenta guère de parti- 
cularités. D'après l'apparence cependant, le rein semblait ne pas êtrQ 
sain. (Deux analyses d'urine avaient été faites avant l'opération et 
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n'avaient décelé que des traces d'albumine sans aucun élément 
pathologique). 

La plaie est suturée et se réunit per primam. 

Les suites de l'opération suivaient un cours normal, quand, au bout 
de quatre jours, se développèrent peu à peu des phénomènes de 
malaise, accompagnés de constipation, qui finirent par présenter tout le 
tableau d'une obstruction intestinale. 

L'emploi de tous les moyens usités en pareil cas, y compris le tube 
de Faucher, resta saus aucun résultat. 

Malgré l'état peu satisfaisant de la malade, M. La visé dut se 
résoudre à pratiquer la laparotomie. 

Elle fut exécutée le 8 mars, dans l'après-midi. 

Devant le développement considérable du gros intestin, il était à 
présumer que l'obstacle siégeait très profondément. Mais le gonfle- 
ment extrême du rectum empêchait de percevoir exactement l'état 
des organes du petit bassin. 

Pour évacuer les gaz qui distendaient énormément le rectum dans 
sa partie supérieure, un aide fut chargé d*introduire un tube par 
l'anus; celui-ci fut enfoncé jusqu'au côlon trans verse sans amener 
cependant beaucoup d'affaisement des anses intestinales Le tube ne 
pénétrant que difficilement, l'aide introduisit, pour faciliter la manœu- 
vre, l'index dans l'anus et sentit aussitôt une tumeur dure appuyant 
sur le tube. En repoussant cette tumeur vers le haut, la débâcle 
commença. La matrice, car c'était elle, fut fixée à la paroi et la plaie 
refermée au plus vite, vu l'état alarmant dans lequel se trouvait la 
malade. 

La température descendit à SS'^s, puis remonta peu à peu. Malgré 
l'emploi d'excitants divers, d'injections sous-cutanées de sérum 
artificiel, le coUapsus ne put être vaincu et la malade succomba 
quatre jours après l'opération. 
Nous devons, à propos de cette observation, faire deux remarques. 
D'abord, à la suite de la néphropexie, les urines se chargèrent de 
cylindres granulo-graisseux et de nombreux globules de graisse, ce 
qui tendrait à faire croire à une affection du rein préexistante à 
l'opération. Malheureusement l'autopsie ne put être faite. 

Le second point sur lequel l'attention doit être attirée, c'est la 
rareté de ce cas. Les auteurs ne mentionnent guère la rétroversion 
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comme pouvant amener Tobstruction intestinale typique comme dans 
notre cas. 

Chose sur laquelle il est aussi intéressant d'appuyer, c'est la 
simultanéité avec laquelle se développèrent les accidents d obstruction 
intestinale et Tarrivée des règles. Cette circonstance nous permet 
d'attribuer un rôle considérable à la menstruation dans la genèse des 
accidents. La congestion, accompagnée d'hypertrophie de la matrice 
au moment des règles, peut être, suivant nous, considérée comme la 
cause occasionnelle de l'obstruction. 

Quoi qu'il en soit, il ne faudra jamais perdre de vue cette cause 
rare d'occlusion intestinale dont le diagnostic rapide peut éviter 
l'allongement de la durée d'une laparotomie, circonstance toujours 
défavorable à l'opérée. 



pi" Dandois (Louvain). — Infection purulente occasionnée par 

des piqûres de sangsues. 



Le cas est assurément assez rare pour être relaté; il concerne un 
homme âgé de 47 ans, robuste et bien portant, qui, le 2 juin, en 
maniant un lourd instrument de travail, ressent tout à coup dans la 
région lombaire droite une douleur vive. Il est obligé d^abandonner 
son travail. 

Le médecin porte à bon droit le diagnosticd une rupture musculaire, 
et fait procéder à une première application de sangsues le lendemain, 
à une seconde trois jours plus tard. 

Le 1 1 juin, la fièvre, qui avait fait complètement défaut jusqu'alors, 
s'allume, en même temps que la région sur laquelle les sangsues ont 
été appliquées devient le siège d'un vif mouvement inflammatoire; le 
médecin croit avoir affaire à un simple érysipèle, mais l'illusion ne 
dure guère et il voit se dérouler progressivement devant lui la 
symptomatologie de l'infection purulente classique. 

Lorsque je vois le malade le 18 juin, la région lombaire droite est 
occupée par une tuméfaction phlegmoneuse considérable, marquée de 
taches blanchâtres, comme diphtériques, à la place des piqûres de 
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sangsues; il y a plusieurs foyers inflammatoires ou collections puru- 
lentes à la périphérie : dans la gaîne des fléchisseurs à Ta vant-bras droit, 
dans la tunique vaginale du même côté; à gauche, dans l'articulation 
métacarpo-phalangienne du médius, en outre dans quelques bourses 
muqueuses et çà et là dans le tissu cellulaire sous-cutané; la dyspnée 
excessive, la toux, conjointement avec les signes physiques, révèlent la 
présence de nombreux abcès métastatiques dans le poumon ; il y en a 
également dans le cerveau, comme le prouve la paralysie du membre 
supérieur droit. 

Je n'insiste pas sur les autres symptômes ni sur la marche de la 
maladie qui se termine deux jours plus tard, le 20 juin, par la mort. 

L'autopsie ne fut pas pratiquée ; il ne nous parut pas contestable du 
reste, au médecin traitant et à moi, que Tinfection purulente eût eu 
pour point de départ la piqûre des sangsues : le sujet avait été surpris 
en pleine santé par a un effort » ; il ne présentait pas la moindre bles- 
sure ; à part la douleur, sa santé était restée excellente pendant les huit 
premiers jours; enfin, les premiers symptômes inflammatoires, coïnci- 
dant avec l'apparition de la fièvre, s'étaient montrés à l'endroit des 
piqûres de sangsues. 

Comment l'infection est-elle survenue? Il n'est pas facile de répondre 
à cette question. Les premiers jours, les piqûres avaient été pansées 
selon l'usage avec des cataplasmes, puis, elles avaient été laissées à 
découvert, et la peau du malade, son linge et la literie étaient loin 
d'être propres. 

Les causes de contamination n'ont donc pas fait défaut, mais les 
sangsues n'en sont pas moins responsables de la mort du sujet — 
un brave ouvrier, père de cinq enfants — , puisque ce sont elles qui 
ont ouvert la porte à l'infection ; cette observation m*a remis en mémoire 
le fait, soigneusement noté par M. le D^^ Gaspar, de Gosselies, il y a 
quelques années, d'un tétanos mortel occasionné par une seule piqûre 
de sangsues. 

Je ne veux pas me servir de ces deux faits exceptionnels comme 
argument contre l'abus des sangsues, mais au moins, les médecins 
qui continuent à appliquer des sangsues feraient bien de ne pas 
oublier qu'elles produisent une plaie, et que, comme on l'a dit, 
toute plaie est uneporte d'entrée pour la mort..., à moins d'être traitée 
aseptiquement. 
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J'ajouterai un renseignement qui n'est pas sans intérêt : le pus 
recueilli pendant la vie dans plusieurs foyers a donné lieu à une 
culture pure de staphylocoques orangés; or, on considère généra- 
lement le streptocoque comme le microbe pathogène de Tinfection 
purulente. 

M. Thiriar croit qu'il faut rechercher la cause de l'infection dans 

les cataplasmes que l'on a l'habitude d'appliquer après l'action des 
sangsues. 



D^ A. Bayet (Bruxelles). — Du lupus secondaire aux interven- 
tions chirurgicales sur des foyers tuberculeux. 

Notre attention a été attirée, dans ces derniers temps, sur la tuber- 
culisation de la peau, après les interventions chirurgicales faites sur 
des foyers tuberculeux. L'importance de ces tuberculisations, qui 
aboutissent à la formation d'un lupus typique, n'échappera à aucun 
chirurgien ; la production d'un lupus, dans une cicatrice chirurgicale, 
est plus qu'une complication banale; pour ceux qui connaissent 
l'extraordinaire résistance des tuberculoses cutanées à tout mode de 
traitement, Tenvahissement du tégument par le lupus sera toujours 
considéré comme un accident grave, à pronostic réservé. 

C'est, qu'en effet, la tuberculose cutanée a des allures spéciales 
qui la distinguent des autres tuberculoses. Une fois établie, et malgré 
le nombre si restreint de bacilles de Koch qu'on y rencontre, elle a 
une constante tendance à progresser, à envahir les réseaux lympha- 
tiques, à produire ces lymphangites réticulaires tuberculeuses si 
insidieuses, qui constituent un des modes d extension les plus 
puissants du lupus, une des conditions les plus défavorables à la 
guérison. 

Celle-ci, en effet, est des plus difficiles à obtenir; parmi les cas de 
guérison cités, combien n'en faut-il pas défalquer, après deux ans 
d'observation ? Combien de ces lupus « guéris » ne sont-ils pas que 
des lupus réduits momentanément au silence^ prêts à repulluler sous 
la moindre influence excitatrice. 
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Ajoutons à ces faits, la déformation qui en résulte quand le lupus 
siège au visage; la gêne quand la néoplasie a envahi un moignon 
d'amputation, empêchant ainsi l'emploi dune jambe artificielle, et Ton 
comprendra que ce sujet mérite d'être traité avec soin et intéresse le 
chirurgien au plus haut point. 

Cette complication est plus fréquente qu'on ne le croit généralement. 
Sur vingt-cinq lupus environ que j'observe actuellement, six recon- 
naissent une origine chirurgicale. Si les chirurgiens ont assez rare- 
ment l'occasion de l'observer, c'est que le développement en est 
parfois très tardif, et que le malade, débarrassé de son affection 
chirurgicale, arrive à la clinique dermatologique. J'ai eu l'occasion, 
en deux mois de temps, d'en observer six cas(i). 

Déjà, depuis longtemps, nous avions été frappés par la fréquence des 
repullulations tuberculeuses à la suite de l'excision complète d'un foyer 
de lupus. Quelles que fussent les précautions prises, quelle que fût 
l'étendue du tissu sain périlupeux qu'on eut sacrifié, presque toujours, 
le tubercule reparaissait, non pas dans la cicatrice même, mais sur le 
trajet des fils ; de sorte que cette opération, si logique, si rationnelle, 
cette cure radicale du lupus, voyait ses résultats définitifs compromis 
par les repullulations post-opératoires. 

Ces cas pourraient, à la rigueur, rentrer dans les tuberculisations 
secondaires aux opérations sur foyers tuberculeux ; mais, me plaçant 
au point de vue purement chirurgical, je n'envisagerai que les cas de 
lupus consécutifs à une intervention sur des foyers profonds. - 

Les cas que j'ai observés se répartissent comme suit : 

Cinq cas de lupus consécutifs à Touverture d'une adénite tubercu- 
leuse. 

Un cas de lupus d'un moignon d'amputation pour ostéopériostite 
tuberculeuse du fémur. 

Voici, à titre d'exemple, l'observation de deux cas de lupus 
consécutifs à l'ouverture d'une adénopathie tuberculeuse. 

D..., ig ans. Début en février 1890 par une adénite tuberculeuse 
des ganglions parotidiens. Ponction suivie d'évacuation. A la suite de 



(1) Au moment où J'ai fait cette communication jo ne possédais que cinq cas 
de ce genre ; depuis j'en ai observé un sixième que je joins aux cas précédents. 
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la ponction, il s'est formé une plaie fistuleuse dont, au bout de cinq 
mois, les bords ont commencé à rougir. Cette rougeur, au dire du 
malade, s'est peu à peu étendue et actuellement sa joue est recouverte 
d'nn lupus typique grand comme la paume de la main. 

E. M..., 33 ans. A Tâge de i3 ans, adénopathie tuberculeuse des 
ganglions sus-hyoïdiens qui avaient pris le volume d*un œuf de 
pigeon. On fit Tincision à la suite de laquelle persista un trajet fistu- 
leux donnant issue à un écoulement de sérosité louche Les bords de 
la fistule se recouvrirent bientôt d'une quantité de petits boutons qui 
s'étendirent jusqu'à former la lésion actuelle. 

Aujourd'hui le lupus ainsi produit a la largeur de la main; il occupe 
la région sus-hyoïdienne, le menton, la joue droite jusqu'au niveau de 
la pommette, la joue gauche un peu moins haut. Ce lupus appartient 
à la forme tuberculo gommeuse à petits éléments. 

Voici une troisième observation : 

Il s'agit d'un jeune garçon de 17 ans, ayant subi la désarticulation 
de la cuisse pour arthropathie tuberculeuse du genou avec ostéopé- 
riostite tuberculeuse. La partie postérieure du lambeau cutané conte- 
nait un placard lupeux. Au bout de deux semaines, réunion par 
première intention. Deux mois et demi après, il s'est aperçu de la 
formation de nodosités au niveau des points de suture ; ces nodosités 
se sont bientôt recouvertes de croûtes et actuellement tout le moignon 
est envahi par un lupus disséminé, ulcéro-tuberculeux. 

Je ne relaterai pas les observations détaillées des trois autres cas ; 
elles sont identiques aux deux premières. 

Comme on le voit, ce sont les adénites tuberculeuses qui fournissent 
le plus fort contingent. Renouard, dans sa thèse (Paris 1884), sur 
9 cas observés à Saint- Louis a trouvé : 

5 lupus à origine ganglionnaire; 

3 » » périostée; 

I » » ostéomyélitique. 

Cherchons à préciser comment se produit cette transmission. 
Comme Cronier le fait très bien observer, les voies de propagation ne 
sont pas toujours les mêmes. 

Tout en comprenant que, dans un cas donné, leurs effets puissent se 
combiner, nous les rangeons dans l'ordre suivant : 

1° Inoculation par contact prolongé de pus tuheradmx. — Une adénite, 
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spontanément OU chirurgicalement ouverte, laisse échapper son pus 
par la solution de continuité établie. On comprendra aisément que 
l'inoculation puisse se produire ; et elle se produit en effet ; 

09 Inoculation par contiguiU de tissus. — Un foyer tuberculeux, ouvert 
et vidé avec toutes les précautions antiseptiques, se cicatrise. Quelque 
temps après, le lupus apparaît. Il s*est pioduit une tuberculisation 
lente de la peau par sa face profonde ; ce travail s'est fait insidieuse- 
ment, sans phénomènes réactionnels, jusqu'au moment où le lupus 
vient affleurer à la peau. Quand il existe une fistule, c'est de préfé- 
rence par les parois de la fistule que se fait l'extension. J'ai actuelle- 
ment en traitement une personne qui à la suite de l'ouverture d'un 
abcès froid péri-articulaire, avait conservé à ce niveau un empâtement 
non douloureux, non enflammé, de nature tuberculeuse; huit ans 
après est apparu un lupus typique au niveau de cet empâtement. 

3^ Inoculation par des trajets infectés au cours de Vopération, — C'est ce 
mode de repuUulation que l'on constate de préférence après l'excision 
d'une plaque de lupus ; c'est celui qui a amené l'inoculation du moi- 
gpion dans les cas que nous venons de citer. 

Voici ce qui se passe : autour de la lésion macroscopique, celle que 
l'on enlève, existe des vaisseaux lymphatiques infectés par ces foyers 
et ne traduisant pas encore leur état morbide par des altérations 
appréciables à l'œil nu; c'est là ce qu'on considère comme un tissu 
sain. Le passage du fil entraîne des produits tuberculeux qui s'inocu- 
lent tout autour du trajet; la cicatrisation se fait, mais, bientôt, on 
voit affleurer, sur un des points de suture, une nodosité lupeuse. 

De tout ceci résulte que, chaque fois que l'on opère sur un foyer 
tuberculeux, il faut avoir en vue cette redoutable éventualité. 

Dans le cas d'adénite tuberculeuse, où la transmission est si difficile 
à éviter (car ce sont ces adénopathies qui fournissent plus de la moitié 
des cas), il faut s'adresser aux caustiques, tels que le chlorure de zinc; 
I>eut-être la cicatrice, résultant de l'ouverture de l'abcès, ne sera- 
t-elle pas tout à fait aussi belle, mais elle offrira plus de sécurité. A 
cet égard, le nitrate d'argent est également efficace : il faut, en tous 
cas, éviter d'abandonner à un traitement indifférent trop faible- 
ment antiseptique, la cicatrice résultant de l'ouverture chirurgicale 
d'une adénopathie tuberculeuse. 

Pour le cas où l'envahissement de la peau vient de la profondeur, 
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il est plus difficile d'instituer un traitement prophylactique. La seule 
mesure à prendre (et elle est efficace) consiste à surveiller cette 
cicatrice et à cautériser énergiquement toute rougeur, toute infil- 
tration suspecte. C'est le cas pour les cicatrices des périostites 
tuberculeuses suppurées et de celles qui résultent de l'excision du 
tubercule anatomique. 

Enfin, dans le troisième cas, celui où l'on croit que la transmission 
se produit par les fils, la conduite à suivre varie suivant les cas : s'il 
s'agit de l'excision d'un lupus, ne recourrez à ce moyen que si vous 
croyez qu'il n'existe pas de lymphangite réticulaire profonde; celle-ci, 
fatalement, inoculera la tuberculose le long du trajet des fils. S'il s'agit 
de foyers à extirper, comme le rein, on n'a pas le choix : il faut en 
faisant les ligatures passer les fils le plus loin possible des foyers 
morbides, et surveiller attentivement la cicatrice. Peut-être aussi y 
aurait-il lieu d'examiner si, dans ces cas douteux où une inoculation 
tuberculeuse est possible, il ne serait pas préférable d'employer 
l'antisepsie plutôt que l'asepsie, essayant ainsi de détruire les germes 
in situ. C'est là une question d'observation que je laisse à l'appréciation 
de la Société de chirurgie. 



Dr LeiTTin (Bruxelles). — Hernie acrotale contenant presque 
tout le tube digestif y compris Testomac. 



H.-E.., âgé de 53 ans, entre, le 22 avril 1893, dans le service du 
professeur Thiriar. Le malade souffi-e depuis vin^t-cinq ans d'une 
hernie survenue à la suite d'un efiort musculaire; sa mère et une de 
ses sœurs ont été atteintes de hernies ombilicales. La hernie a 
augmenté progressivement ; les secousses de la toux la faisaient 
sortir en causant de la douleur ; elle n'a jamais pu être maintenue par 
un bandage; le malade dit qu'elle était réductible en partie. 

A son entrée à l'hôpital, le malade est très oppressé ; il a la face 
grippée, anxieuse, cyanosée et se plaint de vertiges; le pouls est 
faible et on ne parvient pas à le compter. Il déclare que depuis deux 
jours la hernie a augmenté d'une façon extraordinaire et qu'il lui a été 
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impossible de la réduire partiellement comme il le faisait auparavant. 
Depuis lors, il éprouve des souffrances atroces et a des vomissements 
brunâtres, ressemblant à du marc de café. 

A l'examen, on constate une énorme tumeur recouvrant les cuisses 
et s étendant jusqu'au genou. Elle mesure verticalement 40 centi- 
mètres ; sa circonférence est de 78 centimètres. Le scrotum est très 
distendu et sillonné de grosses veines; le pénis disparaît complète* 
ment dans la tumeur et l'urine, en s'écoulant, a déterminé de 
l'érythème. 

Par la palpation, on trouve qu'à certains endroits la tumeur est 
pâteuse et molle, tandis qu'ailleurs elle est élastique et 'fluctuante^ 
Elle est très douloureuse et irréductible. 

O^se décide à opérer le malade, bien qu'il soit agonisant; mais, 
aux premières inhalations de chloroforme, il vomit des flots de liquide 
brun et meurt, très probablement suffoqué par Textraordinaire 
abondance du liquide. 

Voici le compte-rendu de l'autopsie faite par le D^ Stocquart et par 
moi. 

L'examen extérieur montre qu'il existe, au niveau de la région du 
pubis, une tumeur arrondie mesurant 40 centimètres verticalement, 
34 transversalement et 3o dans le sens antéro-postérieur. Elle s'étend 
entre les cuisses jusqu'à 10 centimètres de l'articulation du genou. 
A la face antérieure, à l'union du tiers supérieur avec le tiers moyen, 
se trouve un repli cutané à concavité inférieure correspondant au pré> 
puce. A droite, sur la face latérale, à i5 centimètres au-dessous du 
pédicule de la tumeur, existe une saillie cutanée de 5 à 6 centimètres, 
correspondant au testicule droit. 

Après avoir incisé le scrotum, on constate à droite et en haut du 
grand sac herniaire, une petite hernie inguinale qu'on réduit très faci- 
lement ; elle mesure verticalement 8 centimètres. En dessous et en 
dedans de cette hernie se trouve le testicule droit, qu'on isole parfai- 
tement. A gauche;, la paroi du grand sac herniaire se continue 
nettement avec l'aponévrose abdominale. Le collet de ce sac mesure 
transversalement 8 centimètres. A la face antérieure du sac, à 10 cen- 
timètres de son extrémité inférieure, existe une petite tumeur saillante 
de 6 centimètres de diamètre qui n'est autre que le testicule gauche. 
De la partie latérale et externe de ce testicule part le cordon sperma- 
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tique nettement visible ; ce cordon mesure, depuis le testicule jusqu'à 
Torifice inguinal, 35 centimètres. 

En ouvrant le sac herniaire, on trouve presque tout le tube digestif, 
c'est-à-dire l'estomac, les intestins, Tépiploon et le mésentère ; la 
partie postéro-inférieure est formée par la masse de l'intestin grêle 
séparée de Testomac par le côlon et par le mésentère fortement chargé 
de graisse. La partie hemiée droite correspond au cœcum ; la vessie 
se trouve à sa place normale ; elle est aplatie et remplie d'urine. L'esto- 
mac a pénétré dans le sac herniaire par sa grosse tubérosité ; celle-ci 
y est, en effet, située inférieurement à sa petite tubérosité. Celle-ci 
se trouve en rapport, supérieurement, avec le duodénum qui est resté 
à l'intérieur de la cavité abdominale dans ses connexions ordinaires 
avec le foie, le pancréas et les reins. Tout le tube digestif a donc 
quitté la cavité abdominale, à l'exception du rectum et des dernières 
portions du duodénum. En ouvrant l'estomac, on constate qu'il 
renferme un liquide brun noirâtre, présentant les mêmes caractères 
que les matières vomies par le malade. L'examen microscopique 
et l'analyse chimique ont démontré que ce liquide ne contenait pas de 
sang et qu'il présentait une réaction albumineuse. Je pense qu'il pro- 
vient de l'absorption de grandes quantités de liquide et aussi de 
la sécrétion de la muqueuse congestionnée du tube digestif. 

Voici, me semble t-il, comment s'est produit l'étranglement. 
. La largeur de l'anneau a empêché l'étranglement tant que les 
intestins seuls se trouvaient dans le sac herniaire. L'estomac, n'étant 
plus soutenu dans sa position normale par la masse des intestins, 
s'est abaissé progressivement en allongeant considérablement le 
cardia par son poids et l'œsophage, par la même cause, s est allongé 
d'une dizaine de centimètres. L'estomac a enfin pénétré dans le sac 
herniaire, lorsque le malade, deux jours avant son entrée à l'hôpital, 
a constaté une augmentation subite et considérable dans le volume de 
la tumeur. La présence de l'estomac dans le sac, a causé l'étrangle- 
ment qui a amené les derniers accidents et finalement la mort du 
malade. 
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D^ Le\7in (Bruxelles), — Hernie inguinale gauche contenant 
riléon, répiploon, le côlon descendant et rs iliaque. Opéra- 
tion de cure dite radicale avec interposition d*un os décal- 
cifié. Guérision. 



M. B,..,âgé de 55 ans, entre dans le service du professeur Thiriar, le 
27 février 1893. Le malade déclare être atteint d'une hernie scrotale 
depuis vingt-huit ans. Il se rappelle qu'à cette époque il a fait un excès 
de fatigue qui Ta obligé de s'aliter. Le lendemain, en portant la main 
à la région inguinale gauche, il a constaté une grosseur. Depuis lors 
il porte un bandage qui n'a jamais maintenu complètement sa hernie 
et celle-ci n'a fait qu'augmenter. Il est à remarquer que le père, le 
frère et un fils du malade sont également atteints de cette infirmité. 

Depuis un certain temps, le malade est fort incommodé par sa hernie 
qui lui occasionne des douleurs, dès qu'il se livre à un travail un peu 
fatigant ou qu'il fait une marche un peu longue. 

A l'examen du malade, on constate une tumeur scrotale énorme dont 
la partie supérieure s'engage dans le canal inguinal gauche. 

La tumeur mesure 3o centimètres dans le sens vertical et 42 centi- 
mètres de circonférence. La verge^ noyée dans la masse, apparaît à la 
surface comme une petite éminence. 

Par la palpation, on constate la présence de masses molles et 
pâteuses, et d'autres, souples, élastiques, se déplaçant sous la 
pression des doigts ; en arrière et en bas se trouvent les testicules ; la 
palpation est indolore, excepté à l'endroit où se trouvent les testicules. 

La percussion donne de la sonorité à peu près dans toute la tumeur. 
. La réduction ne se fait que partiellement, même après l'application 
d'une bande élastique pendant trois jours. La partie de la tumeur 
qu'on parvient à réduire produit un bruit caractéristique de gargouil- 
lement. 

On se trouve donc en présence d'une hernie qui, par son volume, a 
perdu droit de domicile dans l'abdomen ; elle est constituée par de l'in- 
testin et de l'épiploon en telle quantité qu'elle prend l'importance d'une 
cavité abdominale supplémentaire, on y sent, en effet, les mouvements 
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intestinaux et on y entend des gargouillememts tout à fait semblables 
à ceux qui se produisent dans le ventre. 

Le 4 mars, on procède à la cure radicale de la hernie. Narcose et 
antisepsie. Le professeur Thiriar fait une incision cutanée de 20 centi- 
mètres, parallèlement au grand axe de la tumeur. On arrive rapide- 
ment sur le sac qu'on ouvre : il contient une partie de Tiléon, une 
grande partie de l'épiploon, le côlon descendant et TS iliaque; des 
adhérences très nombreuses unissent ensemble ces différents organes. 
Après avoir fait une ligature en chaîne, on résèque l'épiploon sur uoe 
longueur de 60 centimètres; la partie de l'épiploon enlevée pèse 
525 grammes. On réduit facilement l'intestin grêle, mais il n'en est 
pas de même pour le côlon descendant et l'S iliaque. 

Dans sa migration vers le scrotum, le côlon descendant s'est décoifié 
de son péritoine à la partie postérieure, là où pénètrent les vaisseaux ; 
en arrivant au devant du canal inguinal, il a refoulé le péritoine situé 
au-dessus de celui-ci et a formé de cette manière, en pénétrant dans le 
scrotum un sac incomplet à sa partie postéro-externe. C'est ce que les 
auteurs ont appelé le sac latéral. Le gros intestin faisait donc corps 
avec le sac et on comprend la diiRculté de l'opéiation. L'S iliaque avec 
son meso se trouvaient dans ce sac. Les adhérences entre les intestins 
et le sac étaient si nombreuses et si intimes que le meso-iliaque a été 
pris un moment pour une adhérence; aussi, pendant la dissection des 
adhérences, le meso-iliaque a été dénudé de son feuillet postérieur sur 
une assez grande étendue. On essaye en vain de réduire les parties 
herniaires et on prolonge l'incision de 12 centimètres vers la paroi 
abdominale; la réduction des intestins en masse, y compris la 
paroi postéro-externe du sac, devient alors très facile. Après 
avoir fait une ligature en chaîne on résèque la paroi antérieure du 
sac, mais il est impossible de réséquer la paroi postérieure, puisqu'elle 
se confond avec le côlon descendant. Le pédicule du sac est aban- 
donné dans la cavité abdominale ; on reconstitue celle-ci au moyen de 
nombreuses sutures en réunissant d'abord le péritoine et ensuite les 
différents plans : muscles, aponévrose et peau. 

On interpose, entre le péritoine et les piliers du canal inguinal, 
une plaque d'os décalcifié large de 6 centimètres, longue de 4 1/2 cen- 
timètres et épaisse de 7 millimètres. On suture les piliers à l'aide de 
cinq fils de gros catgut; on place deux drains, l'un à la partie supé- 
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rieure de l'incision, lautre à sa partie inférieure et on suture les lèvre 
de la plaie opératoire. 

Les suites de l'opération ne présentent rien de bien particulier ; 
cependant le septième jour, en levant le pansement, on a constaté un 
peu de sphacèle de la peau à lextrèmité supérieure de Tincision, où 
on avait placé un très gros drain ; ensuite il est survenu de la suppu-* 
ration. 

Le i8 avril, le malade a pu quitter Thôpital complètement guéri. 

Les résultats de l'opération ne laissent rien à désirer ; les bourses 
sont revenues à leur volume normal ; la palpation révèle l'existence d'un 
tissu cicatriciel solide et résistant en forme de bourrelet à la région 
inguinale gauche. 

Quelles conclusions doit-on tirer du cas qui nous occupe ? 

Les suivantes me paraissent fondées : 

lo Les anciennes hernies, ayant perdu droit de domicile dans le 
ventre, sont parfaitement opérables ; 

2<> Dans les hernies il faut non seulement avant tout rechercher 
quels sont les organes hernies, mais aussi la façon dont le sac s'est 
constitué ; on doit, en effet, éviter de disséqi^er un sac incomplet et de 
s'exposer ainsi à ouvrir un intestin hernie ou détacher une adhé- 
rence naturelle qui n'est autre qu'un meso ; 

3» Dans les hernies volumineuses et à sac incomplet il faut fendre 
largement la paroi abdominale, comme Ta fait le professeur Thiriar, et 
réduire en masse l'intestin avec la partie du sac qui fait corps avec lui ; 

4<> La réconstitution de la paroi abdominale avec interposition d'un 
transplant osseux et suture des piliers peut donner de bons résultats 
dans les cas de hernies volumineuses ayant perdu droit de domicile 
dans le ventre. 



D^ Vince (Bruxelles). — Un cas de fibromes interstitiels mul- 
tiples de Tutérus avec hématosalpinx bilatéral et kyste 
parovarien à gauche. 

La nonmiée M. D. s'est présentée, à. la consultation du D^^^ Rouffart 
le 6 juin dernier. 
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Elle se plaignit de douleurs continues et d'une sensation de poids 
dans le bas-ventre. 

Ses règles ont apparu à l'âge de i3 ans; elles ont été régulières dès 
le début, réapparaissant environ toutes les trois semaines. Leur durée 
était de cinq à six jours. La malade y a toujours noté la présence de 
caillots. 

Pas d'enfant ni de fausse couche. 

Depuis un an les douleurs sont devenues fort vives. Chaque période 
menstruelle amène des hémorragies abondantes se continuant pendant 
quinze à dix-huit jours. La dernière menstruation a eu lieu à fin mai. 

La malade est profondément anémiée, le pouls est faible, les tons 
du cœur mal frappés. 

Pas de phénomènes du côté de la vessie ni du rectum. 

A l'inspection de l'abdomen on note une saillie dont la partie supé- 
rieure occupe le point médian de la ligne ombilico-pubienne. Les veines 
superficielles sont fort dilatées dans toute la zone occupée par cette 
saillie. 

La palpation donne la sensation d'une tumeur bosselée, assez 
mobile. 

- Par le toucher bimanuel on perçait une tumeur volumineuse faisant 
corps avec l'utérus; quelques points fluctuants se font sentir au milieu 
de corps durs. La cavité utérine mesure 14 centimètres de profondeur. 

Le diagnostic de fibrome est posé et sur les instances de la malade, 
M. Roufifart pratique l'hystérectomie totale le 10 juin. 

On libère tout d'abord le col par le vagin, on applique des pinces 
sur la partie inférieure des ligaments larges et l'on sectionne. Un 
tampon de gaze iodoformée est introduit dans le vagin et l'on procède 
à la laparotomie. 

La tumeur est adhérente au grand épiploon qt aux anses voisines 
de l'intestin grêle; ces adhérences se laissent facilement déchirer, sauf 
en un point. On amène la tumeur entre les lèvres de la plaie abdominale ; 
on la voit constituée par des fibromes multiples occupant l'épaisseur 
de la paroi utérine. Les trompes sont volumineuses et contiennent 
chacune, à leur partie la plus externe, un kyste hématique. 

De plus on sent dans le ligament large gauche un kyste parovarien 
de la grosseur d'un œuf de poule. Son énucléation étant rendue impos- 
sible par la présence de la tumeur, on applique une pince sur la partie 
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interne du ligament large gauche, on en sépare ainsi Tutérus que Ton 
enlève en même temps que les annexes du côté droit. 

Le kyste et les annexes du côté gauche sont ensuite enlevés. Après 
ligature des ligaments larges on procède à la toilette du péritoine et 
Ton ferme le ventre. 

Le lendemain matin, la malade est fort accablée; le pouls bat 
3o au 1/4. Sueurs profuses. Soif très grande. Pas d'élévation de la 
température. Le deuxième jour, on enlève les pinces posées sur la partie 
inférieure des ligaments larges. Une de ces pinces avait lâché, sans 
cependant donner lieu à de Thémorragie, seulement le vagin s'était 
presque complètement refermé au-dessus de la pince qui avait tenu . 

Le troisième jour, le pouls marque 35 au 1/4, la face se grippe, le 
ventre est tendu sans que sa pression éveille de la douleur. Pas de 
selle. On prescrit un lavement évacuant sans résultat. 

Dans l'après-midi, l'état empirant, le pouls devenant filiforme, on 
ordonne des lavements de Porto qui ne sont pas conservés. 

Le soir, la température monte à 3904. 

En présence de cette ascension thermique, M. RoufTart pratique 
l'ouverture du cul-de-sac vaginal. Il s'en écoule un flot de pus fétide 
mêlé de détritus gangreneux. Injection au sublimé. Drainageau moyen 
de gaze iodoformée. 

On pratique toutes les deux heures une injection hypodermique de 
caféine; des lavements de Porto sont continués. 

Malgré cette médication, le pouls devient imperceptible,les extrémités 
se refroidissent, la respiration est bientôt haletante et la malade 
succombe aux progrès de la septicémie. 

De cette observation découle tout d'abord la nécessité d'un large 
drainage de la cavité abdominale, drainage qui ne peut se faire d'une 
façon efficace qu'après la pratique de l'hystérectomie totale. Celle-ci 
doit donc être l'opération de choix dans les cas de fibromes inter- 
stitiels. 

La présence de cet hématosalpinx bilatéral implique la partici- 
pation des trompes à l'apport du sang menstruel. 

Dans le cas présent le sang fourni par les trompes n'avait pu 
s'écouler dans l'utérus, la partie interne des conduits de Fallope se 
trouvant comprimée par les masses fibromateuses. 
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jy Keiffer (Bruxelles). — Carie tubercaleiise ooeto-stemale 
oompllq[aant une tuberculose pulmonaire. Guérison des 
diverses lésions. 



Au mois de janvier 1892 j'ai été appelé en toute hâte auprès d'un 
homme qu'une hémoptysie efiBrayante venait de rendre presque 
exsangue. 

Après avoir veillé au plus pressé par un traitement hémostatique, 
j'auscultai soigneusement la poitrine et je trouvai de la bronchite géné- 
ralisée du côté droit et des craquements très nets aux deux sommets. 

Trois abcès froids avec trois fistules couvraient toute la région du 
sternum, le plus élevé d'entre eux s' avançant jusqu'au niveau de la 
clavicule. Le décollement de la peau était considérable et celle-ci très 
amincie et bleuâtre était en voie de grangrène dans le voisinage des 
fistules. Un stylet, introduit dans celles-ci, me fit diagnostiquer une 
carie de tout le sternum et de la portion interne des deux premières 
oôtes gauches. 

Les crachats et des fragments de parois des abcès, examinés au point 
de vue bactériologique, ont révélé l'existence du bacille de Koch. 

La toux était généralement sèche, la voix rauque. Le malade accu- 
sait des transpirations nocturnes, de l'anorexie, des douleurs dans toute 
la poitrine et de nombreuses hémoptysies l'affaiblissaient depuis 
plusieurs mois. 

Depuis deux ans les abcès froids donnaient du pus de manière inter- 
mittente et le malade portait pour tout pansement une sorte de 
longue bavette de plusieurs doublés de flanelle, destinés à absorber 
les sécrétions. 

Lorsqu'il fut remis de son hémoptysie, je lui conseillai, i l'encontre 
d'autres confrères consultés et qui craignaient qu'une opération n'accé- 
lérât laffection pulmonaire, de se laisser nettoyer ce foyer infectieux. 
Il accepta. 

Je menai alors une incision d'une fistule à l'autre et je mis à 
découvert presque toute la face antérieure du sternum et la partie car- 
tilagineuse des deux côtes atteintes. 
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La carie éfaît si avàncée'qùe lorsque j*eUS enlevé les parties nécro- 
sées jusqu'au tissu osseux sain, au moyen de la curette de Volkmanh, 
les deux portions du sternum jouèrent Tune sur l'autre sous l'influenoe 
de la respiration et des battements des vaisseaux sous-jacents. 

Eliminant alors aux ciseaux les parties nécrosées de la peau et les 
fongosités des parties molles, je fis une provision de peau aux dépens 
de la région mammaire et je pus réunir les lèvres de la plaie au-dessus 
du sternum cureté et préalablement lavé au sublimé et tamponné â 
la gaze iodoformée. Cette dernière servit de drain dans la partie la plus 
déclive de la plaie. 

Au bout de quelques jours, lorsque les sécrétions dues au travail 
d'élimination et de granulation devinrent assez abondantes, des injeo* 
tions de sublimé au 4 millièmes furent faites tous les deux jours au 
travers un petit drain de caoutchouc placé à demeure dans la fistule 
inférieure, et terminées chaque fois par une injection d'éther iodo^ 
formée. 

Il se forma bien une petite fistule à rcxtrémité supérieure de l'inci- 
sion, la peau ne se réunit que par seconde intention au-dessus des 
parties curetées, mais ces circonstances me permirent d'abord de 
drainer de haut en bas et d'assister plus directement au travail de 
réformation du tissu spongieux sternal. Elle se fit avec une rapidité 
remarquable et seulement lorsque j'employai le sublimé et l'iodoforme 
qui ont montré ici une fois de plus leur action particulièrement 
utile dans une lésion tuberculeuse. D'autres réactifs essayés expéri- 
mentalement au cours du traitement, tels que l'acide phénique, le 
permanganate de potasse, la créoline ont provoqué un arrêt dans le 
processus des granulations. Après leur emploi, je trouvai chaque 
fois les fistules agrandies, les sécrétions moins louables, pour me 
servir de l'expression de nos ancêtres, et d'un coup de curette je 
devais éliminer les bords plus ou moins nécrosés des fistules. 

Jamais, pendant l'usage du sublimé, il n'y eut de retard dans la néo- 
formation. 

Enfin, au bout de la sixième semaine, tout pansement devint inutile 
et la cicatrice, depuis lors, il y a maintenant un an et demi, est restée 
saine. Pendant les mois suivants on put observer l'exagération de la 
néoformation osseuse, mais de même que pour un cas de fracture, la 
résorption semble ramener l'os sternal à son type anatomique primitif. 
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Pendant tout ce traitement chirurgical» le malade a été soumis à un 
régime de suralimentation et à une véritable saturation dliuile de foie 
de morue créosotée. 

C'est ainsi qu*au bout de quatre mois le malade était transformé. 
Les forces et l'embonpoint étaient revenus au point qu'il pouvait 
soulever des tonneaux dans sa cave ; la toux et l'expectoration avaient 
disparu. Plusieurs examens microscopiques ont montré la diminution 
en nombre et enfin la disparition des bacilles. Plus aucuns signes 
stéthoscopiques ne sont perceptibles dans la poitrine, et si je n'avais 
vu le bacille je croirais aujourd'hui à une erreur de diagnostic. 

Depuis un an la guérison se maintient complète sans la moindre 
apparition de bronchite ou d'hémoptysie. 

Ce cas n'offre d'intérêt que par la rapidité avec laquelle la lésion 
osseuse s'est trouvée réparée sous l'influence du sublimé et de l'iodo- 
forme. 

Ensuite, parce qu'il est contraire à l'opinion encore très répandue 
que la guérison de toute lésion tuberculeuse externe amène une aggra- 
vation de la tuberculose pulmonaire. 

Enfin, parce que la néoformation s'est produite sans le concours de 
morceaux d'os décalcifiés,auxquels on semble attribuer une utilité beau- 
coup trop grande. 

S'il est vrai que ces os décalcifiés agissent en provoquant la forma- 
tion du tissu de granulation par irritation, ils n'agiront pas mieux que 
de simples éponges, de la gaze iodoformée ou de la laine de verre 
aseptisée. 

Quant à l'action directrice qu'ils pourraient avoir sur la forme que 
l'on désire voir prendre au tissu néoformé, nous pensons qu'elle est 
nulle dans les cas de résection osseuse et se limite â certaines régéné- 
rations nerveuses comme la indiqué le D^ Van Lair dans un 
remarquable mémoire expérimental. 



j^ 
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Présidence de M. le professeur DEBAISIEUX 



l^ CoRRBSPONDANGB. — La Société a reçu de M. le D' A. Dblbtrrz, de Bruxelles, 
à Tappui de sa candidature au titre de membre correspondant, les travaux 
suivants : 

Contribution à Tétude du traitement de Tendométrite. — Quelques particula- 
rités observées dans les laparotomies. — Fragments de chirurgie abdominale. 
— Néphrectomie abdominale. — Du traitement intra-péritonéal du pédicule 
dans les hystérectomies abdominales, au moyen de la ligature élastique 
perdue. 

La Société a reçu de M. le D' Natibr, de Paris, un travail sur quelques cas de 
corps étrangers de Toreille. 

Î9 NOWNATION DE QUATRE MEMBRES TITULAIRES. — MM. les D>^ ROCHET (Auvors), 

Troispontainbs (Liège), Dblbastaillb (Liège) et Robrsch (Liège) sont 
nommés membres titulaires de la Société. 

2^ Discussion du procès-verbal de la séance du 27 mai. — A propos du travail de 
M. ROUPPART sur le traitement des abcès pelviens, M. Jacobs présente 
quelques considérations sur Tètiologie et le traitement des inflammations 
utérines annexielles. V. page 145. 

40 Discussion du procês-vbrbal de la séance du 24 juin. — A propos de la com- 
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munication de M. Thiriar sur le prolapsus utéro-vaginal dans les kystes 
de l'ovaire : 

M. Jacobs. — Dans le cas de kyste do l'ovaire avec prolapsus uléro-vaginal qui] 
nous a présenté, M. Tliiriar attache une importance primordiale à la présence 
du liquide ascitique dans la cavité abdominale pour la production du prolapsus 
génital. Je crois que, dans le cas cité, l'ascite devait en être un des facteurs, 
mais non le principal, et je ne puis partager l'opinion de l'auteur quant à la 
présence nécessaire de liquide ascitique pour provoquer le phénomène. 

J'ai observé deux cas de kyste de l'ovaire volumineux avec prolapsus génital ; 
dans le premier, il s'agit d'une personne de 62 ans, secondipare (dernier 
accouchement il y a trente-deux ans), en ménopause depuis huit ans. Elle 
portait, depuis trois ans et six mois, une tumeur abdominale, mais ne souffrait 
des inconvénients du prolapsus génital que depuis sept mois, lorsque je 
l'opérai le 21 novembre 1891. Le kyste était multiloculaire, très volumineux, 
k contenu séreux, et j'ai noté dans mes observations qu'il n'y avait que fort 
peu de liquide ascitique. 

Dans le second cas, il s'agit d'une personne de 49 ans, secondipare (dernier 
accouchement il y a dix-huit ans), menstruation encore très régulière. Elle 
s'est aperçue de la présence d'une tumeur abdominale il y a deux ans et six mois. 
Depuis un an seulement elle porte pessaire pour obvier au prolapsus génital 
survenu À cette époque. Je l'ai opérée le 22 juillet 1893. Le kyste était très 
volumineux, à contenu séreux, et il y avait absence complète de liquide asci- 
tique dans l'abdomen. Dans ce cas, je fis l'hystéropexie abdominale dans la 
même séance, tandis que dans le premier cas j'eus recours aux plastiques 
vaginaux, dix mois après l'ovariotomie. Dans les deux cas, les organes 
génitaux externes étaient absolument normaux, fourchette, vulve et périnée 

. intacts. 

Il est hors de doute que dans ces cas on ne peut expliquer le prolapsus génital 
par l'ascite abdominale, ni par l'absence du soutien de la part du plancher 
pelvien. D'ailleurs le prolapsus ne s'est produit que consécutivement au kyste» 

J'estime que l'étiologie de ce prolapsus n'est autre que celle que l'on observe 

. dans la grossesse : la tumeur est multiloculaire (dans mes cas de même que 
dans celui de M. Thiriar), par conséquent volumineuse, envoyant des prolon- 
gements vers le petit bassin et empêchant ainsi, comme l'utérus gravide, le 
■ développement normal de la vessie%, Celle-ci, ne pouvant se dilater vers le 
i haut^ refoule dans le conduit vaginal toute la paroi antérieure du conduit lui- 
même. Notons en passant que mes malades étaient amaigries, que chez elles 
le tissu cellulaire pelvien, principal soutien des organes du pelvis, avait 
'disparu presque complètement; les tissus avaient perdu leur tonicité, leur 
résistance. Dans.de telles conditions, la pression abdominale devant entrer 
en jeu pour les évacuations urinaircs et fécales, la vessie ne tarde pas k 
descendre dans le vagin, entraine petit-à-petit un segment de plus en plus 
grand de la paroi du conduit, et finit par amener le museau de tanche à 
l'orifice viilvaire» G'«st^à-dire par produire le prolapsus génital complet. 
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Si le kyste de Tovaire est accompagné d'asciteje crois, comme le dit M. Thiriar, ^ 
^e la présence de ce liquide doit hâter la production du prolapsus, mais 
j'estime que cette complication rare des kystes de Tovaire a, comme étiologie 
principale, le volume des tumeurs, leur ancienneté et le mauvais état 
général des malades. 

J'ai observé le même phénomène dans un cas de sarcome de l'ovaire chez une 
jeune fille de 17 ans. Le prolapsus vaginal antérieur était très accusé, mais le 
prolapsus utérin nul. 

Dans deux cas de tumeurs fibromateuse et fibro-sarcomateuse de l'ovaire, j'ai 
noté encore du prolapsus génital complet, que j'attribue également au volume 
exagéré des tumeurs, bien que, dans ces cas, il y eut ascite concomitante. 

Enfin, j'ai opéré plusieurs kystes de l'ovaire, de volume moyen, à poche unique, 
qui étaient accompagnés de liquide ascitique, mais sans prolapsus génital. 

M. Thirllr. — J'ai simplement dit, dans mon travail, que l'ascite jouait un rôle 
prépondérant pour la production du prolapsus dans certains cas de kyste 
ovarique. Du moment qu'une tumeur abdominale est susceptible de produire 
par elle-même une poussée de haut en bas, elle peut, par elle-même, produire 
nn prolapsus utero- vaginal. Mais, lorsque ces tumeurs sont très volumi- 
neuses, qu'elles reposent sur le détroit supérieur, il faut nécessairement un 
agent de transmission pour la pression. Cet agent est ordinairement l'ascite, 
mais j'admets qu'il peut y en avoir d'autres : une vessie distendue par l'urine, 
par exemple. En outre, d'autres circonstances, indépendantes du kyste 
ovarique, peuvent également produire l'abaissement utérin; ainsi, par 
exemple, les modifications séniles des moyens d'attache des organes pelviens, 
leur altération pathologique, etc. Toute la question revient à examiner si, 
dans les cas cités où il y avait absence d'ascite, il n'existait pas une de ces 
circonstances qui, à elles seules, peuvent déterminer le prolapsus sans qu'il 
y ait un kyste de l'ovaire en cause. 

M. Blondbz. — Notre savant collègue et ami, le professeur Thiriar, nous dit 
que les cas de prolapsus de l'utérus et du vagin dans les kystes de l'ovaire 
sont assez rares et qu'ils sont à peine signalés par les auteurs classiques. 
Si je m'en rapporte à mon expérience personnelle, je pense que ces cas sont 
plus fréquents qu'on ne pourrait le croire car, en quelques années, j'ai eu trois 
fois l'occasion de constater ces genres de prolapsus et je me demande si l'on' 
n'a pas laissé dans l'oubli le plus grand nombre de ces cas. Quant à la 
production de ces prolapsus, l'existence d'une collection liquide dans le péri- 
toine n'est pas toujours indispensable, comme le démontre, avec évidence, 
l'observation dont je ne vais vous faire qu'un court exposé. 

Je suis consulté, dans les premiers jours du mois de mars 1892, par une personne 
d'une commune des Flandres, dont les parents, ainsi que huit frères et sœurs 
sont morts de maladies de poitrine. Agée de 41 ans, de petite taille, très 
chétive, elle porte un ventre énorme. Elle me dit que depuis deux ans 
' l'abdomen a augmenté de volume et que le point de départ de cet embon- 
point apparent eut son siège dans la fosse iliaque droite. 
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L'examen physique me fait découvrir une fluctuation superficielle et très 
évidente, et, si je n'avais tenu compte de la marche de l'affection, j'aurais cru 
avoir affaire à une collection ascitique. Mon diagnostic fut : kyste de l'ovaire 
droit avec épanchement péritonéal. Je constatai, on outre, un prolapsus 
utéro-vaginal très prononcé, bien que le périnée et le vagin n'eussent jamais 
subi aucune distension puerpérale. 

Je fis l'opération le 27 avril avec l'aide de mes excellents confrères : Delhaye, 
de Braffe; Quintin et Bruyeer, de Leuze; Degallaix, de Ohislenghien. 

Contrairement à notre attente, le péritoine ne contenait aucune trace de liquide 
.ascitique. Un kyste énorme, uniloculairc, à parois excessivement minces, et 
contenant de seize à dix-sept litres de liquide très clair, remplissait toute la 
cavité abdominale. 

L'opération marcha rapidement et les suites en furent des plus simples. J'ai eu 
l'occasion, depuis, de revoir cette intéressante malade et je suis heureux de 
pouvoir dire qu'elle jouit de la meilleure santé et qu'il n'y a plus aucune 
trace de prolapsus. 

M. MoRKAU a également observé deux cas de prolapsus con.sidérable. 

Dans le premier cas, dont l'observation a été publiée dans les Annales de la 
Société de gynécologie, il existait une tumeur abdominale, sans que la 
cavité péritonéale contint de liquide. 

Dans le second cas, il y avait également un kyste de l'ovaire sans ascite : le 
prolapsus était considérable. 

M. Moreau a observé, en outre, doux cas de cirrhose hépatique avec ascite, 
s'accompagnant de prolapsus utérin. Il croit donc que, si l'augmentation de 
la pression abdominale est le facteur principal, la présence de liquide dans 
la cavité péritonéale n'est pas indispensable. 

Discussion du travail de M. Bayet, sur le lupus consécutif aux opérations 
chirurgicales pour tuberculose profonde. 

M. Hkndrix. — Les observations de M. Bayet m'amènent à rapporter deux cas 
qui se rattachent à des faits analogues. Il ne s'agit pas, il est vrai, de lupus 
cutané véritable, mais de productions tuberculeuses superficielles prenant 
leur origine d'une tuberculose profonde traitée chirurgicalemcnt et guérie. 
Voici ce que j'ai observé : 

1. Chez un petit garçon de 2 ans, à qui j'avais pratiqué la laparotomie pour 
péritonite tuberculeuse, j'ai vu apparaître, un mois environ après la réunion 
de la plaie opératoire, dans la cicatrice, des fongosités molles, transparentes 
d'abord, puis jaunâtres, qui prirent vite une grande extension, pullulant 
surtout au niveau des points de suture. 11 fallut une série de curettages 
successifs pour s'en débarrasser. Cependant la péritonite guérissait sans 
encombre. 

2. Chez une jeune fille de 15 ans, j'ai pratiqué il y a trois mois la résection de 
l'astragale et du scaphoïde pour carie tuberculeuse avec fonte purulente 
dans l'articulation tibio-tarsienne. Après l'enlèvement des os et le curettage 
des synoviales, injection d'émuision iodoformée et suture totale sans 
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drainage. La guérison profonde s*est tsiito per ptHmam et parait aujourd'hui 
consolidée. Mais je lutte encore aujourd'hui par la curette contre des fongo- 
silés semblables à colles que je viens de décrire et qui ont apparu plus d'un 
mois après la cicatrisation de la plaie. Elles occupent la cicatrice cutanée et 
ne s'étendent pas plus profondément que l'aponévrose. 
Ainsi donc, dans ces doux cas, comme dans ceux de M. Bayet, tandis que la 
guérison de la tuberculose s'établit complètement dans la profondeur, les 
tissus superficiels, qui ont été infectés manifestement au cours de l'opération 
par les liquides virulents, évacués, restent infectés et le germe morbide 
repullule dans la cicatrice même de l'opération, loin du foyer primitif de 
l'infection, définitivement guéri. 

5« M. Charon. — V. page 157. 

6® M. HsNDRix. — V. page 164. 

7» Présentation cTun malade à qui M. Thiriara enhtéune tumeur de Vomopfate 
du poids de vingt kilogrammes. 

M. Thiriar. — Je vous ai présenté, dans la dernière séance, un malade atteint 
d'une tumeur énorme de l'omoplate. Je l'ai opéré quelques jours après et j'ai 
le plaisir de vous le représenter radicalement guéri. J'ai pu enlever l'omo- 
plate et le néoplasme pesant vingt kilogrammes. Tout en conservant le 
membre supérieur, j'ai réséqué, en même temps, l'extrémité externe de la 
clavicule. C'était un enchondrôme pur de l'omoplate et j'espère qu'il n'y aura 
pas de récidive. Â la prochaine séance je vous lirai la relation détaillée de ce 
cas intéressant. 

8» M. Layisé présente les pièces provenant de deux cas de chirurgie des voies 
' digestives. V. page 168. 
Il présente, en outre, deux observations recueillies dans son service par 

M. CORDBMANS : 

1. Tumeur carcinomateuse du cordon spermatique. Un homme, de 46 ans, 
entré le 27 juin 1892, s'est aperçu, un an auparavant, de la présence, au niveau 
de la région inguinale droite, d'une petite tumeur du volume d'une noix, 
tumeur qui avait complètement disparu après six mois. 

Trois semaines avant son entrée, la tumeur reparut, se développa rapidement 
jusqu'au volume du poing et devint douloureuse. Elle fut enlevée le l^** juillet, 
par M. Lavisé, en même temps que le testicule correspondant. Douze jours 
après, guérison complète. 

A l'examen microscopique, on constata que le testicule était normal et que 
l'épididyme était le siège d'un néoplasme que ses caractères font ranger 
parmi les carcinomes squirrheux. \ 

2. Un jeune garçon, de 17 ans, reçoit un coup de couteau entre la huitième et 
la neuvième côte, sur la ligne axillaire antérieure ; la plaie mesurait 4 centi- 



« 
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mètres, et le poumon, faisant hernie, apparaissait k l'extérieur sous l'aspect 

d'une masse du volume du poing. 
M. Cordemans réséqua la partie herniée, mit sur le pédicule une ligature en 

chaîne, fit la suture de la plèvre et de la plaie thoracique. 
Il ne se produisit aucun phénomène respiratoire, aucune réaction, et le malade 

sortit guéri après quatorze Jours. 

90 M. Pregaldino. — V. page 172. 
10» M. Van Hassbl. — V. page 178. 
11» M. RocHKT. — V. page 184. 
129 M. E. Lebrun. — V. page 187. 

13° Sur un cas de résection sous-périostée du maxillaire inférieur, 

M. Lbwin. — Il s'agit d'un enfant de 8 ans, atteint depuis quatorze mois d'une 
affection de la mâchoire inférieure, s'accompagnant d*un gonflement de la 
joue droite et de douleurs sourdes. Le gonflement s'est étendu jusqu'au milieu 
du cou ; une fistule s'est formée à la partie antérieure et inférieure de la 
tumeur, et la tuméfaction du cou a diminué alors rapidement. Cependant la 
suppuration a persisté pendant douze à treize mois avec une telle abondance, 
que le pansement devait être renouvelé cinq ou six fois par jour, et encore le 
pus coulait-il souvent sur la poitrine. Les injections antiseptiques et iodo- 
formées pendant un an, n'ont amené aucun résultat. 

Le malade est très amaigri ; le côté droit de la face est très volumineux, la peau 
est luisante, tendue, l'ouverture de la fistule se trouve k 1 centimètre à droite 
de la symphyse du menton. Le stylet introduit dans la fistule arrive sur l'os 
dénudé et rugueux ; il existe un trajet communiquant avec la bouche. 

Le maxillaire supérieur du même côté est le siège d'un gonflement anormal. — 
Ostéite hypertrophique. 

L'état général est mauvais ; k l'auscultation il existe des râles et des ronchus 
dans toute la poitrine. — La mère est atteinte depuis plusieurs années de 
kôrato-conjonctivite double ; elle tousse ; le père est mort d'affection inconnue. 

Opération le 6 août 1892, avec le concours de mes excellents confrères, le pro- 
fesseur Warnots, les D" Lorthioir et Mills. 

Le malade étant soumis au chloroforme, je fais une incision cutanée partant de 
la fistule et longeant en dedans le bord inférieur du maxillaire inférieur droit 
jusqu'à l'angle de la mâchoire, puis je divise les tissus sous-jacents et j'arrive 
sur le périoste que j'incise également el que je détache ensuiteju^^'au rebord 
alvéolaire. 

L'index introduit dans la plaie prouva aussitôt que tout l'os était atteint, et qu'il 
est indispensable d'en faire la résection totale. A l'aide de la gouge, je sec- 
tionne l'os tout près do la symphyse et, au lieu de prolonger mon incision der- 
rière la branche montante, jusqu'à la hauteur du lobule de l'oreille, sur 
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rezcellent conseil de mon confrère Warnots, je détache le périoste aussi haut 
que possible sur la bi*anche montante, je saisis la branche horizontale do la 
mâchoire k l'aide du davier de F'arabœuf, et par des tractions énergiques en 
bas, en avant et en dehors, Jq parviens k détacher le maxillaire en déchirant la 
capsule articulaire. Le périoste de' la partie supérieure de la branche mon- 
tante s'est détaché de lui-même, et est remonté en entraînant l'artère maxil- 
laire qui a été ainsi épargnée. 

Je fus donc assez heureux pour extraire la totalité du maxillaire inférieur 
droit, y compris la branche verticale avec son condyle, en laissant les dents 
suspendues k la gencive. 

Je m'abstiens soigneusement de curettcr la paroi interne du périoste, qui me 
parait cependant malade, afin de favoriser autant que possible la régénération 
de l'os. Je remplis la cavité avec de la gaze iodoformée, en assurant ainsi 
l'hémostase et le drainage et je réunis les différents plans par des sutures en 
catgut. Pour terminer, j'applique un pansement antiseptique approprié. 

L'opération ne fut suivie d'aucune réaction anormale; le septième jour, réunion 
perprHmam; la gaze iodoformée fut enlevée et remplacée par un drain. La 
fistule laissée par le drain ne s'est fermée qu'après une cautérisation au 
thermocautère, et l'enfant guérit complètement au bout de peu de temps. 

Actuellement la régénération de la mâchoire s'est faite et les dents ont été 
conservées; la dernière molaire seule est branlante. Pour que cela ait été 
possible, il a fallu nécessairement que le périoste du bord alvéolaire n'ait pas 
été détruit et que les dents aient été maintenues à leur place par le ligament 
alvéolo-dentaire. Les dents de notre ex-malade sont sutilsamment consolidées 
pour leur permettre de servir à la mastication. L'angle de la mâchoire est 
moins prononcé qu'à l'état normal et l'os régénéré a une longueur moindre 
que l'ancien, ce dont on se rend parfaitement compte par la comparaison 
avec la moitié gauche de la mâchoire. Il a également moins de hauteur que 
l'os ancien par suite de la rétraction du périoste. 

Je n'ai pu recueillir dans la littérature chirurgicale que cinq observations de 
ce genre ; ce sont celles de Péry, de Scharp, de Skey, de Maisonneuve et 
de Billroth. 

J'ai l'honneur, Messieurs, de vous présenter le malade guéri, ainsi que la pièce 
réséquée. La branche horizontale du maxillaire à été réduite en plusieurs 
fragments par suite de la raréfaction de la substance osseuse; sur l'os au moment 
de la résection on voyait nettement les alvéoles dentaires, dont quelques-unes 
sont encore visibles sur la branche montante ; la traction énergique que j'ai 
dû exercer lors de l'extraction de la branche montante, a aussi contribué à la 
désagrégation de l'os. La pièce présente les caractères d'une ostéite tuber- 
culeuse. 

14» M. Lebbsgue présente un malade du service de M. Thiriar, atteint de 
phlegmon de l'avant-bras et d'infection purulente à la suite d'un panaris du 
pouce. 
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Traité par des bains antiseptiques prolongés, le malade se rétablit; mais il 
persista au bras une plaie profonde et étendue sur laquelle on appliqua 
des greffes épidermiques suivant la méthode de Reverdin. Toutes ces greffes 
se développèrent, aussi bien celles du centre que celles de la périphérie. 

Le malade est actuellement guéri et la peau du bras ne présente aucune 
rétraction cicatricielle. 
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D^ G. Jacobs (Bruxelles). — Etiologie et traitement des 
Inflammations utérines annezielles. 



Le travail publié par M. le D^* Rouffart, dans nos Annales sur le 
Traitemmi des abcès pelviens (i), va nous permettre de reprendre la 
discussion de Tétiologie et du traitement des suppurations pelviennes. 
Depuis le Congrès de Bruxelles, la question a été quelque peu 
mûrie, et nous pouvons aujourd'hui émettre des conclusions qui, à 
cette époque, paraissaient encore bien audacieuses. 

Ayant commis pas mal de cœliotomies et d*hystérectomies dans le 
but d'amener la guérison des cas de l'espèce, je me crois en droit de 
soumettre à votre discussion quelques idées qui s'écartent un peu de 
celles de l'auteur de l'article cité. 

Afin de ne pas allonger le débat outre mesure, je laisserai hors de 
la discussion les paramétrites suppurées dont le traitement chirur- 
gical n'entre pas dans le cadre tracé. Ce phlegmon, d'origine 
puerpérale presque constante, et dont la nature streptococcique a été 
si bien démontrée par Cornil, tend à disparaître du monde des 
réalités, depuis l'emploi des antiseptiques en obstétrique. Si, il y a 
vingt ans à peine, on pouvait dire que 98 0/0 des cas étaient dûs à 
la puerpéralité, aujourd'hui la proportion de 8 à 10 ^/o serait 
exagérée. Cette constatation vient affirmer une des plus belles victoires 
de la science I 



(1) RouFPART. Annales de la Société belge de Chirurgie, 1893, p. 57. 
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Cette restriction faite, examinons quelle est Véticlogie des inflam- 
mations annexielles ; leur traitement n'en sera que la conséquence. 

Les suppurations pdtnentus annexielles sont dues à la gonorrhée et aux acci- 
dents puerpéraux, La cause la plus fréquente des salpingites est Vinfection 
gonorrhéique. 

Nous rencontrons dans les organes génitaux de la femme et 
principalement dans le col un très grand nombre de microbes 
pathogènes, les coccipyogenes, streptococcus citreus, aureus, albus, staphyUh 
coccus pyogeneSf micrococcus pyogenes conglomeratus, dipiococcus flavus, et 
enfin, le micrococcus goncrrkea* Ce dernier se reconnaît à sa forme en 
diplocoque, à sa disposition en amas dans le corps des cellules. 

Retenons, pour la suite, que le gonocoque ne vit que dans les 
épithéliums cylindriques, que son passage dans les globules blancs 
ne se fait que dans les couches les plus superficielles de la muqueuse, 
qu'enfin, il n'altère que fort peu les tissus en dehors de l'état aigu ; 
dans le tissu cellulaire il disparaît sans réaction. 

Il perd rapidement sa virulence dans la région infectée ; au bout 
d'un certain temps il peut même disparaître complètement, lorsque 
les sécrétions morbides se sont enkystées. Aussi le rencontre- 1- on 
rarement dans le pyo-salpinx ancien. C'est ce qui a fait dire à Pozzi 
que ces agents pathogènes ont alors perdu leur puissance de proli- 
fération, se sont domestiqués. 

Mais toute leur activité première peut se retrouver rapidement avec 
le concours de circonstances favorables au réveil de leur virulence. 
C'est le microbisme latent. Nous ne savons pas encore si tous les 
microbes des organes génitaux sont soumis à cette règle, mais nous 
remarquons que le gonocoque actif entraîne l'activité des strepto- 
coques, des staphylocoques préexistants qui redeviennent pathogènes. 

Nous pouvons nous expliquer bien des faits par cette collabo- 
ration microbienne, entr'autres la gravité des accidents que nous 
voyons parfois survenir à la suite d'interventions septiques n'ayant 
nécessité aucun traumatisme réel, tel que Thystérométrie, le toucher 
vaginal, lemploi de crayons médicamenteux, etc. La même expli 
cation trouve sa raison dans l'infection mixte puerpéro-gonorrhéique 
où s'observent les lésions en surfaces et en profondeur. 

Lorsque le gonocoque s'installe dans l'urètre de l'homme, il y ren- 
contre rapidement de nombreux collaborateurs, mais seul, il descend 
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jusqu'à répididyme. N*eh seràit-ii pas de même chez la femme? Le 
gonocoque n*irait-il pas seul s'installer dans la trompe et y déterminer 
rinflammation contre laquelle nous nous débattons. Il est à remar- 
quer cependant, que Tépididymite blennorrhagique ne suppure pas, 
tandis que la salpingite suppure^ On pourrait donc en conclure qu*ap 
bout de peu de temps les associations microbiennes se remarquent 
dans là salpingite, si taht est que le gonocoque soit le premier 
coupable. N'y voyons-nous pas d'ailleurs encore la bacille de Koch 
en compagnie du diplocoque ? 

Nôggefath a dit que la gonorrhée est incurable. Pozzi, Schwarze et 
lès auteurs modernes la considèrent comme très rebelle chez la femme; 
tous, certainement, vous avez été à même de constater chez vos malades 
i*insuccès de vos efforts, de vos traitements contre cette affection. 
On la croit disparue, guérie, et la moindre cause occasionnelle la 
réveille? C'est par le microbisme latent que nous pouvons expliquer 
cette persistance rebelle au niveau de lésions devenues indifférentèls 
pour la clinique. On rencontre dans le col et le corps utérins des 
gonocoques alors que, à la suite d'un traitement rationnel, aucun 
phénomène morbide ne laisse plus supposer l'infection. 

Si nous admettons avec Sânger et Nôggerath (et mon expérience 
m'a fait épouser absolument leur manière de voir), qu'un utérus 
infecté demande toujours un urètre infecteur, que la gonorrhée 
chronique ou goutté militaire donne l'endométrite chez la femme, 
nous ne nous étonnerons plus de rencontrer tant de malheureuses 
chez lesquelles on peut soupçonner l'infection, alors que nous connais- 
sons autour de nous si peu d'urètres mâles sains! Cette présence 
latente du gonocoque dans les voies génitales de la femme se trouve 
encore prouvée par le fait de la persistance de l'ophthalmie purulente 
des nouveaux-nés. alors que la septicémie puerpérale à disparu : à la 
Clinique de M. le professeur Coppez on a soigné en 1890 quarante 
cas, en 1891 quarante-sept cas, en 1892 cinquante-neuf cas d'ophthal- 
mie purulente des nouveaux-nés 1 Ces chiffres parlent d'eux-mêmes 1 

La vulvo vaginite des petites filles, dont l'étiblogie doit remonter à 
4'àccoucbement, vient encore confirmer la chose. 

Que devient la blennorrhée chez la femme ? Le plus souvent elle se 
réduit à une simple endométrite, localisée dans la majorité des cas au 
col.' Doléris prétend que cette endométrite guérit ou doit guérir 
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complètement. Il en a publié des guérisons indéniables. J*ai eu souvent 
l'occasion de traiter de ces cas par le curettage et la dilatation, j*en ai 
vu guérir ; mais que rarement ai-je pu en constater la guérison tardive ! 
Est-ce à cause de Tincurabilité de l'endométrite gonorrhéique, ou bien 
plutôt à cause de Turétrite infectieuse chronique du mari ou de 
l'amant? 

L'endométrite infectieuse abandonnée à elle-même ne tarde pas à 
produire toute la série des accidents qui doivent fatalement nous 
amener à abandonner la thérapeutique conservatrice, impuissante à 
les enrayer. Parmi ces complications la salpingite est la première. Ainsi 
pouvons- nous dire qu'au point de vue chirurgicale elle constitue la 
localisation la plus importante de la blennorrhagie de la femme. 

La salpingite est ufu, qu'elle se présente sous la forme catarrhale 
ou purulente, avec ou sans enkystement. Elle débute par le gonflement 
de la muqueuse avec léger suintement séreux ; état qui aboutit généra- 
lement à l'enkystement formant l'hydro et l'hémato-salpinx. Qu'une 
action irritante survienne et l'on voit se former la salpingite purulente, 
le pyo-salpinx. 

La salpingite n'a pas, comme tant d'affections, d'âge spécial. J'en ai 
observé un cas mortel à 10 ans, j'en ai opéré de 40, 5o et même 61 ans. 
Cependant nous la rencontrons le plus fréquemment de 20 à 35 ans. 

Quelles en sont les causes occasionnelles? 

Je citerai en premier lieu les interventions chirurgicales, véritables 
inoculations par instruments malpropres, OMréinoculationssMT la muqueuse 
utérine d'agents pathogènes existants dans les voies génitales. 

Lorsque nous sommes appelés au lit d'une malade qui se plaint de 
symptômes de salpingite et qu'on nous raconte que la maladie a éclaté 
peu après une intervention chirurgicale, sommes -nous toujours 
certains que la trompe était saine avant cette intervention, et ne 
s agit-il pas plutôt d'un réveil de l'affection, de son extension? 

Un pessaire ancien peut, par manque de soins hygiéniques, favoriser 
toutes les infections. 

Monprofit a mis en lumière, dans sa thèse, les ob^stacles au drainage 
tubaire naturel devenant rapidement cause d'enkystement. Les dévia- 
tions utérines, les tumeurs pelviennes peuvent mettre obstacle au 
drainage d'une trompe atteinte d'inflammation. C'est ce que nous 
observons dans les flbrômes interstitiels. J'ai suivi pendant long- 
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temps (i) un cas de salpingite bilatérale gonococcique, dont les. 
phénomènes aigus et douloureux se manifestaient chaque fois que 
la rétrq/Uxion utérine, s*opposant à l'écoulement tubaire, provoquait la 
formation de kystes. Un pessaire de Hodge empêchait les accidents,, 
permettait le drainage et laissait croire à une guérison 

J'estime que beaucoup d'hémato-salpinx n'ont pas d'autre origine. 
J'ai pratiqué quelques hystérectomies pendant la menstruation et j'ai pu 
constater que chaque fois les trompes étaient remplies de sang. Si nous 
supposons la muqueuse tubaire enflammée, boiu'soufflée, il ne faut 
qu'une aggravation légère pour que la lumière du conduit soit oblitérée 
du côté de l'utérus, comme du côté abdominal. Le sang retenu, 
s'accumule, et forme kyste. Les phénomènes congestif disparus, le 
calibre de l'orifice utérin peut redevenir perméable, et laisser sourdre le 
sang liquide ; c'est ce qui nous donne ces métrorrhagies (?) continues 
entre les périodes; si, dans ces cas, nous pratiquons le curettage,. 
nous ne trouvons pas sur la muqueuse utérine l'explication des pertes 
de sang, qui ne cèdent d'ailleurs pas à l'intervention. 

Nous tiouvons ensuite dans l'étiologie de la salpingite toutes les 
maladies générales qui, amenant la congestion des organes pelviens,, 
sont souvent accompagnées d'un rappel d'activité des agents infectieux.- 
II en est de même de l'état social de la malade : les fatigues muscu- 
laires sont causes de congestions pelviennes actives, les excès sexuels, 
les voyages en chemin de fer. Ces deux facteurs se trouvent réunis 
dans le voyage de noce qui est si souvent le point initial de l'infection, 
de la jeune épouse. 

Dans la majorité des cas les congestions menstruelles sont l'occasion 
d'aggravations successives. Ne cherchons pas ailleurs l'éclosion de 
pyo-salpingites lors des premières menstruations chez les jeunes fille 
atteintes depuis leur enfance de vulvo-vaginite. 

Le refroidissement pendant les règles, les excès de tout genre sont 
au même titre autant d'occasions de l'extension de la blennorrhagie 
aux trompes, ou de celles-ci au péritoine. Ce sont là non des causes 
mais des occasions. 

La grossesse est une circonstance aggravante d'une salpingite préexis- 
tante, elle peut même devenir l'occasion d'accidents graves. Nous 



(1) Jacobs. — Salpingites mécaniques. Archiv. de Tocologie, Paris 1892. 
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savons que la grossesse prédispose à l'infection blennorrhagiquè, mais 
lorsque celle-ci préexiste, elle reçoit de l'autre une aggravation rapide. 
Je vous rappellerai à ce propos le cas de pyo-salpinx bilatéral énorme! 
avec grossesse de quatre mois opéré par M. le professeur Sacré, ea- 
1889(1). 

: La fausse caucke ou avorUmini secondaire à une violence extérieure 
n'est suivie d'accidents utérins ou ânnexiels que s'il y avait infection', 
préalable qu consécutive. 

SI l'avortement est criminel, nous verrons, soit l'infection com- 
mune, soit l'infection gonorrhéique^ U contamination de l'instrument 
crimineh pouvant se faire dans les voies génitales et surtout dans le 
col. 

La fausse couche est regardée comme une des causes les plus 
fréquentes de. là salpingite. Elle n'est, au contraire, que la consé- 
quence, de la blennorrhée. Elle devient l'occasion d'accidents aigus, 
d'extension de lésions, mais toujours Tutérus était préalablement 
infecté. 

Ces extensions d'inflammation annexielle ne sont-elles pas l'explica- 
tion des fièvres puerpérales légères que l'on observe après la délivrance. ^ 
Le gonocoque ne prolifère que sur l'épithélium cylindrique, les 
accidents (endométrite, salpingite) ne seront que tardifs après l'accou- 
chement, lorsque la muqueuse sera restaurée. Ils seront plus rapides 
après la fausse couche, celle-ci laissant intacte une grande partie de 
la muqueuse. 

S'il y a manque de soins antiseptiques, la plaie utérine s'infectera, 
suppurera et donnera lieu à des lymphangites (paramétrite), à la sejpti- 
oémie. 

La salpingite s'accompagne au bout de peu de temps de péri-salpin- 
gite ou pelvi-péritonite. Cette inflammation secondaire a été regardée 
pendant longtemps comme le moyen employé par la nature pour 
s'opposer, par l'enkystement des collections tubaires, à l'invasion de la 
cavité péritonéale. Cette inflammation du péritoine voisin de la 
lésion annexielle laisse après elle des adhérences, des exsudats. Ces* 
résidus de chaque poussée aiguë de l'inflammation précédente, ne sont 
que des cicatrices provenant de la chute de l'épithélium pavîmenteux 



(1) SacrA. Bulletin de la Soc. belge de Gynéc. et d'Obst. 1889. 
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en plaques p]us ou moins grandes. Deux surfaces dénudées adhèrent, 
et il sfi produit entre elles du tissu conjonctif, sous forme de mem- 
branes. Ce sont ces cicatrices qui, en se rompant à la suite de tirail- 
lements exercés sur Tutérus, déterminent la rupture des poches 
salpingiennes; celles-ci ne se rompent jamais par surdistension. Ce 
sont ces cicatrices qui détermineront la grossesse ectopique, par le 
trouble qu'elles apportent dans les , rapports entre les organes, 
pelviens; ce sont elles qui, dans la grossesse, troubleront l'évolution 
utérine, et provoqueront Ta vortement. 

Nous pouvons déduire de cet aperçu sur Tétiologie de la salpingite 
que : La gonorrhée est à la salpingite ce que P infection commune de lapuerpi- 
r alité est à laparamétrite. 

Certes;, tous les agents infectieux peuvent provoquer la salpingite, 
mais c'est le gonocoque que nous rencontrons le plus souvent, parce 
que seul il peut déterminer une action spécifique sur un épithélium 
^in; tous les autres agents ne développent leurs propriétés virulentes 
que s'ils tiouvent une porte d'entrée, des lésions produites au 
cours d'un accouchement, d'une opération. J'ajouterai enfin que si 
l'infection commune était autrefois aussi fréquente que les autres, 
elle cède aujourd'hui le pas au gonocoque, car le praticien ne /^/ plus 
apporter de virus extérieur. 



Quelles sont les conséquences de la salpingite pour les malades ? 

Si rinfection commune est le point de départ, si elle donne lieu 
après la métrite à une lésion annexielle, celle-ci reste dans la grande i 

majorité des cas unilatérale ; si les accidents généraux n'enlève pas la I 

malade, elle peut se rétablir complètement et avoir une nouvelle ^ 

grossesse absolument normale. j 

Si l'infection gonococcique procède au delà de l'endométrite, par , 1 



Tannexite, la pelvi-péritonite, nous assistons aux poussées aiguës plus 
ou moins fréquentes et étendues, qui peuvent s'amender par le repos 
et les soins locaux. La crise passée, la malade reste exposée aux 
réinfections répétées chaque fois que se présentera une circonstance 
favorable à la pullulation du gonocoque. Tout au début un traitement 
énergique et prolongé peut, comme je l'ai dit plus haut, débarrasser la 
malade de l'infection gonorrhéique, mais si nous arrivons tardivement, 



1 

1 
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que pouvons-nous contre la pelvi-péritonite, la péri-salpingo-ovarite? 
Si dans ces cas les spermatozoïdes pénètrent l'appareil génital, si la 
muqueuse utérine les conduit à une trompe perméable, si la fécon- 
dation peut se produire, Tovule fécondé sera retenu en quelque lieu 
anormal, et nous aurons la grossesse extrautérine. J'estime que 
nombre de cas d*hématO'Salpinx ne sont autre chose que des avorte- 
ments de grossesses ectopiques. 

Si l'ovaire est enveloppé d'adhérences membraneuses, la stérilité sera 
complète, accompagnée de sclérose de l'organe avec tous ses symptômes 
douloureux. 

Si l'exsudation tubaire s'enkyste, la stérilité est incurable ; la présence 
de ce kyste séreux ou purulent constitue de plus un danger permanent. 
Au contraire de ce qui se passe dans l'infection commune, ici nous 
remarquons la bilatéralité des lésions ; mais à des degrés différents : 
telle trompe infectée trouvée saine à une première intervention nécessite 
bientôt une seconde opération. Tait, en se basant sur cette constatation, 
conseille l'ablation bilatérale. Je sais qu'on m'objectera que dans 
beaucoup de cas d'ablation unilatérale pour lésions suppurées des 
grossesses furent observées consécutivement. J'y répondrai en 
demandant si dans ces cas on avait affaire à une infection commune 
(presque toujours unilatérale) ou à l'infection blennorrhagique. 

Donc les malades atteintes d'annexite blennorrhagique deviennent 
rapidement stériles; ou tout au moins exposées aux avortements à 
répétition, à la grossesse ectopique ; elles marchent plus ou moins 
rapidement vers l'impotence, en passant par les crises aiguës, les 
accidents nerveux ; elles sont donc vouées, après avoir souffert pendant 
des mois ou des années, suivant la rapidité d'extension du mal, à 
l'intervention chirurgicale. 

Ceci nous amène au traitement de la salpingite. 

Je crois inutile de légitimer encore l'acte chirurgical dans ces cas 
que la médecine, impuissante à guérir, ne cherche plus qu'à calmer, 
dans ces cas où la mort, sans être prochaine, peut être regardée comme 
terminaison certaine. Notre intervention est légitime, mais elle ne 
doit ni ne peut être systématique. 

Pour intervenir dans les salpingites, nous avons à notre disposition 
les méthodes que l'on a appelées palliatives et les méthodes radicales. 

Les premières trouveront toutes leurs applications dans les salpin- 
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gites dues à l'infection commune; les secondes, dans les apnexites 
blennorrhagiques. Mais avant que de juger ces méthodes, examinons 
les moyens chirurgicaux mis en pratique dans les cas où le diagnostic 
est incertain. 

On a préconisé dans ces cas douteux, dans le but d'asseoir le dia- 
gnostic, la cœliotomie exploratrice et Vélytrotomie. Je rejette dans les 
affections annexielles la cœliotomie exploratrice, estimant qu'une 
cicatrice, même de cœliotomie exploratrice, est toujours un inconvé- 
nient, souvent un danger. Â plus forte raison, ne suis-je pas partisan 
de cette incision, comme temps préliminaire à l'hystérectomie 
vaginale. Cette incision n'est qu'une boutonnière de 4 à 5 centimètres, 
qui permet au chirurgien d'introduire un ou deux doigts dans la 
cavité abdominale et de se priver complètement du secours de ses 
yeux. 

L*élytrotomie permet, paî: le toucher, toutes les constatations que 
Ton peut Caire par l'examen abdominal, et a l'avantage de faire 
parcourir au doigt un trajet beaucoup plus court. 

Rien n'est plus facile ni moins dangereux, que de pratiquer par 
cette voie une ponction exploratrice des kystes tubaires, afin d'en faire 
l'examen bactériologique comme Tont conseillé Shauta, Olshausen et 
Wertheim au récent Congrès de Breslau. 

Une fois le diagnostic assuré, la nécessité d'intervenir nettement 
posée, quelle sera notre intervention ? 

Mon expérience me permet d'avancer que la voie la plus aisée pour 
le chirurgien, la moins dangereuse, et par suite la plus profitable 
pour la malade, est toujours la voie vaginale 

1 . Si nous avons affaire à l'infection commune, avec annexite non 
enkystée, le curettage et le traitement intra-utérin antiseptique amè- 
neront une guérison rapide, 

2. S'il y a enkystement, le curettage suivi de la dilatation prolongée 
de la cavité utérine pourra permettre l'évacuation par les voies natu- 
relles, le drainage; la guérison sera, dans ces cas, plus ou moins 
rapide. J'ai utilisé ce traitement dans huit cas : trois fois j'ai obtenu 
la guérison; cinq fois j'ai échoué et j'ai dû me résoudre à l'extirpation 
de la tumeur. Ce traitement ne réussit donc pas toujours; dans les cas 
anciens avec sclérose des parois utérine et tubaire, la dilatation, 
prolongée même pendant quinze, vingt jours, n'amène pas l'évacua- 
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tion. Aussi, dans ces cas, vaut-il mieux, si, l'état de la malade demande 
une évacuation prompte, recourir d'emblée à Textirpation. 

Jusqu'à ces derniers mois, j'ai toujours pratiqué cette ablation 
annexielle unilatérale par l'abdomen ; les résultats obtenus sont bons : 
vingt-six interventions, vingt-six guérisons opératoires; sept ont 
nécessité une cœliotomie secondaire pour annexite de l'autre côté. 

Aujourd'hui, j'ai abandonné cette voie pour la voie vaginale, qui a, 
sur l'autre un grand avantage : si pendant l'extirpation, le kyste vient 
à se rompre, et si son contenu est purulent, il n'y a, par le vagin, 
aucun danger d'infecter le péritoine. Par l'abdomen, au contraire, ce 
sont ces ruptures de kystes tubaires, dans l'infection commune, qui ont 
donné tous les cas de péritonite mortelle consécutive à l'opération. 

Voici comment je pratique cette opération : après avoir incisé 
transversalement au thermo cautère le cul-de-sac vaginal postérieur, 
j'ouvre le péritoine au moyen du doigt et je vais constater les lésions ; 
j'isole alors rapidement l'annexe malade de ses adhérences presque 
constantes au plancher pelvien. Si les adhérences sont importantes 
aux intestins, aux parois du pelvis, je trouve aussi aisé de les détacher 
par cette voie, que de les dissocier par l'abdomen. L'avantage, dans 
ces cas, réside surtout dans ce fait que Ton pratique cet isolement 
sous un dôme inttstinal que Ton laisse intact, tandis que par l'abdomen 
on doit le traverser pour arriver aux lésions. S'il y a rétro-déviation 
adhérente, on s'occupera, en premier lieu, de mobiliser l'utérus. 
Remarquons que dans la grande majorité des cas ces annexites unila- 
térales sont développées dans le Douglas, derrière le corps ou près du 
bord de l'utérus. L'opération est alors toujours facile. Elle ne devient 
laborieuse que si le kyste tubaire est antérieur à un utérus fixé en 
rétroversion. Dans un cas de ce genre, je suis parvenu cependant à 
terminer l'opération. 

Les adhérences de la trompe et de l'ovaire détachées, je les attire 
vers la brèche vaginale.au moyen de deux doigts; aussitôt qu'elles y 
apparaissent j. je les saisis avec une pince de Museux mousse. Il arrive 
souvent, à ce moment, que le kyste crève. Je place alors, le long, du 
bord de l'utérus, une ou deux pinces longuettes, et une troisième sur 
la partie externe du ligament. J'incise le long des pinces et toute la 
tumeur est extraite. Ces pinces sont laissées à demeure quarante-huit 
heures, accompagnées d'un pansement vaginal à la gaze iodoformée. 
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Je crois inutile dinsister sur Topération préliminaire indispensable : 
le curettage utérin. 

Les suites opératoires sont très simples. Les pîiKes enlevées, il 
sdm de prescrire les soins vaginaux antiseptiques. En général, nos 
malades « lèvent le quatrième jour, et sont guéries du dixièoie au 
douzième. 

J'ai pratiqué actueUenent cinq opérations' de ce genre. Toutes sont 
guéries sans complication aucune. Si nous comparons ces suites opé- 
ratoires rapides à celles de la oo^otomie, vous comprendrez que j'ai 
abandonné complètement cette deroi^e dans les annexites unilatérales. 

Avant de recourir à l'extirpation, on peut s'adresser à la méthode 
de Laroyenne qui consiste à ouvrir par le vagin les kystes tubaires. 
J'ai pratiqué cette opération quelquefois (6 cas)» mais je dois avouer 
que les guérisons obtenues n'ont guère été brillantes, les fistules con- 
sécutives persistant indéfiniment malgré tous mes efforts. Je pratique 
toute lopération au thermo cautère et favorise le drainage par des 
bandelettes à la gaze iodoformée. Quoi qu'il en soit, j'estime que ce 
traitement est indiqué dans les cas de kystes purulents récents et 
surtout dans les kystes séreux et hématiques. 

Lorsque l'inflammation est blennorrhagique, nous avons vu que la 
lésion est bilatérale. Doit-on pratiquer l'extirpation des annexes par 
la cœliotomie, doit-on plutôt avoir recours à la castration totale par 
le vagin 7 

Permettez-moi de vous exposer les résultats que m'ont données les 
extirpations annexielles bilatérales par l'abdomen. 

Sur 86 cœliotomies pour extirpation bilatérale des annexes j'ai 
obtenu 8i guérisons opératoires, 5 décès; soit 5,8 <>/„. J'ai pu suivre, 
pendant un temps variant de six mois à deux, trois, quatre ans, 
62 opérées sur 81 guéries. De ces 62 malades, 21 ont vu la menstrua- 
tion se produire plus ou moins régulièrement, toutes souffrent à cette 
époque, toutes se plaignent de pertes blaifches très abondantes. 

J'ai dû pratiquer 1 1 fois le curettage avec ou sans amputation du 
col utérin pour métrite douloureuse, et endométrite infectieuse; 
4 fois l'hystérectomie vaginale par complications utérines; 8 de ces 
malades ont dû subir un traitement par le massage pour exsudats para- 
métritiques rebelles et douloureux. (J'ai expliqué ailleurs Tétiologie de 
ces paramétrites après la salpingectomie.) 
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7 malades ont subi une cœliotomie secondaire pour éventration; 
j'en ai observé i6, mais les auties se contentent du port d'une cein- 
ture abdominale. 

2 ont subi une cœliotomie secondaire pour fistule tardive, dont 
une fistule abdomino-utérine. 

Enfin 1 1 malades sont complètement guéries. Je veux bien croire 
que celles que je n ai pas revues peuvent être ajoutées à cette dernière 
catégorie et je trouve alors sur 8i guérisons opératoires, 3o guérisons 
tardives. 

Voici les résultats que me donne la castration totale par le vagin. 

Sur 140 cas j'obtiens i38 guérisons, deux décès; soit 1,42 «/o. Ces 
140 interventions se décomposent comme suit : 

Hystérectomies avec ablation annexielle complète 97 cas. . 

Hyslérectomies avec ablation annexielle incomplète 27 cas. 

Hystérectomies par morcellement proprement dit 16 cas 

De même que dans ma statistique abdominale, je n'entre pas dans 
le détail des décès et je les impute à l'opération. 

J'ai perforé deux fois la vessie, une fois l'intestin. La suture immé-- 
diate a été suivie de guérison. 

Voici les suites opératoires tardives que j'ai pu constater jusqu'à 
présent : (la première opération date d'avril 1891), 

Une fistule interstitielle vaginale incurable, les collections puru- 
lentes communiquaient avec l'intestin préalablement à l'opération. 

Une démence (persécution), bien que la malade fût depuis trois ans 
en ménopause et âgée de 5 1 ans. 

Quatre cas d'affection gastro-intestinale très rebelle. 

Deux cas d'adhérences vésicales douloureuses. 

Un cas d'épithélioma du vagin. 

102 malades guéries, 27 perdues de vue. Si je les ajoute, comme 
dans la statistique précédente, j'obtiens 129 guérisons sur 140 cas. 

J'estime ces chiffres assez éloquents par eux-mêmes, et je m'abstien- 
drai de tout commentaire, de toute comparaison. 
• La voie vaginale donne de meilleurs résultats que la voie abdomi- ' 
nale, reste à décider si dans l'infection blennorrhagique la castration 
totale doit l'emporter sur la castration partielle. Ceux d'entre vous qui 

ont commis quelques hystérectomies n hésiteront plus; ils enlèveront- 
tout. ^ 
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, Que œux qui restent encore partisans de la salpingectomie bilaté- 
rale par la voie abdominale veulent bien révéler sur quel principe ils 
$e basent pour regarder commequantité négligeable un utérus, devenu 
inutile, à tel point qu*on ne s'en préoccupe plus, qui parait sain, qui a 
toujours été le premier malade en date, qui est et qui restera malade 
malgré Tablation des annexes, enfin qui est peuplé de gonocoques, atté- 
nués, je le veux bien, mais qui ne demandent que l'occasion de 
révéler leur présence et rappeler à la malade qu'elle a encore un 
utérus. 

Je n'entrerai plus dans la discussion des avantages de l'hystérect- 
tomie par morcellement pratiqué dans les cas où les adhérences péri- 
.utérines çt annexiellès né permettent pas l'ablation en bloc. C'est là 
discussion ancienne déjà. 

Je résume les indications des interventions dans les salpingites : 

Début : Curettage pansements-antiseptiques. 
Anneœite : Curettage et dilatation prolongée. 
Infection commune. j j^nnexite enkystée : 1° Opération de Laroyenne ; 

2® ablation par le vagin. 

« 

1. En bloc, avec ablation annexiello 

I totale. 
Infection i Annexite, i Castration ^g Morcellement avec ablation anne- 
blennor- j enkystée j totale ( xielle totale, 
rbagique. ( ou non. | par le vagin j 3 Morcellement avec ablation anne- 

xielle partielle. 



D' caiaron (Bruxelles). — Observations relatives à la pédiatrie 

chirurgicale. 

I, POLYPES NASO-PHARYNGIENS CHEZ UN ENFANT DE 8 ANS. 

RÉSECTION DU MAXILLAIRE SUPÉRIEUR. 

Le nommé Ferdinand Vanderbeck, habitant rue de Charleroi, à 
Genappe, âgé de 8 ans, est présenté à notre consultation le 6 juillet 
1893. Il est atteint de tumeurs polypeuses qui ont envahi la fosse 
nasale gauche et le pharynx ; la masse morbide fait hernie au dehors 
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de la narine ; le nez est aplati et sa paroi gauche, déformée, forme une 
saillie très marquée ; les régions sous-orbitraire et temporale, ainsi que 
la joue, présentent un gonflement considérable. Si nous portons le 
doigt dans la cavité buccale, nous rencontrons le néoplasme en 
arrière du voile du palais ; il a contourné le maxillaire supérieur et 
nous le retrouvons au niveau de l'arcade dentaire, au-dessus des 
dernières molaires. 

Les téguments ne présentent aucune altération du côté des parties 
de la face où siège la tuméfaction et au dire des parents du malade, 
celui-ci ne se plaint jamais d'aucune douleur au niveau des polypes 
dont il est porteur. Il jouissait d'une bonne santé, quand, il y a 
deux mois, il expulsa spontanément un petit polype par Torifice nasal 
gauche ; quant au gonflement rapide de la région maxillaire gauche, 
il n'aurait débuté que trois semaines avant la présentation du sujet à 
notre consultation gratuite. 

La nécessité d'enlever promptement ces tumeurs nous est imposée 
par la rapidité de leur développement et par le faciès cachectique du 
malade ; nous nous décidons à intervenir par la résection du maxil- 
laire supérieur gauche, pour arriver sûrement à l'extirpation radicale 
des tissus morbides. 

L'opération est pratiquée le 8 juillet ; pour en exécuter le premier 
temps, nous avons recours à une anesthésie profonde et nous mainte- 
nons la narcose tant que nos manœuvres ne portent pas sur la cavité 
buccale. Nous suivons le procédé de Liston. Une incision est prati- 
quée sur le rebord orbitaire et descend sur le côté gauche du nez 
jusqu'au niveau du bord inférieur de la narine, sans intéresser le repli 
supérieur de la muqueuse buccale. Ce mode d'opérer nous permet de 
procéder sans précipitation au décollement du périoste orbitaire, 
au relèvement de l'œil, de procéder sans hâte à la recherche de la 
fente sphéno-maxillaire pour y introduire la scie à chaîne. Je ne 
décrirai pas davantage le procédé de résection du maxillaire supé- 
rieur qui se trouve détaillé avec figures dans tous les traités de 
chirurgie opératoire. 

Pour diviser l'apophyse montante et pour la détacher de l'os 
malaire, nous eûmes recours à la scie à chaîne, à la pince de Liston 
modifiée par Mathieu, pour couper d'un seul coup la voûte palatine. 

Le cas était des plus favorables, car l'hémorragie qui suivit l'extir- 
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pation de Tos fut si peu abondante, que nous ne dûmes pas recourir 
i la cautérisation pour nous en rendre maître, il nous suffit de 
tamponner la cavité profonde, laissée par Tarrachement de; l'os, avec 
de la gaze iodoformée portée sur de longues pinces. 

Le maxillaire enlevé, nous nous trouvons en présence de deux 
masses polypeuses ; Tune émanant de la partie supérieure de la fosse 
nasale gauche, de la grosseur d'un œuf de poule, dont le pédicule 
s'iasérait entre la lame perpendiculaire de Tethmoïde et le vomer, 
l'autre, trois fois plus volumineuse, présentait un pédicule très étroit 
implanté vers la partie postérieure du sphénoïde, prés de l'apophyse 
basilaire; de là, ce polype avait gagné la fosse ptérygo-maxillaire 
et était venu faire saillie au-dessus des dernières molaires. Les deux 
polypes furent saisis par leur milieu à l'aide de fortes pinces 
recourbées et promptement détachés par des mouvements de torsion. 

Le malade, anesthésié pendant la première partie de l'opération, 
demeura dans un état de demi somnolence pendant la seconde partie, 
celle qui commence au moment où Ton traverse l'os unguis avec la 
scie à chaîne et où le sang pénètre dans la cavité buccale. Pendant 
nos manœuvres, le patient, dans son assoupissement, ne poussa pas 
un cri, ne parut pas ressentir de la douleur si ce n'est au moment du 
placement des sutures. 

Voici quelles furent les températures à partir de l'opération : 

8 juillet. Soir, 38o. 
g juillet. Matin, 370,4 ; soir, 370,6. 

10 juillet. Matin, 370,2; soir, 38o. 

11 juillet. Matin, 37*»,6; soir, 38o,6. 

12 juillet. Matin, 370,4. 

La partie suturée de la face est lavée matin et soir, avec de l'eau 
boriquée tiède et nous faisons injecter dans la cavité buccale, toutes 
les trois heures, une solution de borax à la menthe; le 1 3, le cinquième 
jour après l'opération, les crins de Florence des sutures sont enlevés ; 
à partir du 16 juillet, l'enfant passe la plus grande partie du jour dans 
le jardin; son état ne réclame plus nos soins. 

Voici l'analyse de la tumeur la plus volumineuse, que nous devons 
à l'obligeance de M. le D^ Bayet : 

« Tumeur de la grosseur d'un œuf de poule, à lobulation superfi- 
cielle ; surface lisse. 
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» Consistance ferme; à la coupe, elle donne peu de sang et crie 
soûé le couteau; les surfaces incisées présentent une coloration rose- 
pâle. On distingue au centre du polype de gros vaisseaux qui demeurent 
béants, 

» Au microscope, on constate qu'en certaines places, une grande 
partie de la préparation est occupée par des faisceaux de tissu fibreux 
ondulés ; ailleurs les éléments cellulaires dominent ; ce sont des cellules 
embryonnaires rondes, elliptiques, à prolongements étoiles, affectant 
toutes les formes. En certaines parties de la préparation ; elles sont 
tirés rapprochées; en d'autres, elles sont séparées par des faisceaux de 
tissu fibreux. Ces cellules ont un protoplasma granuleux et un noyau 
volumineux. 

» On trouve encore de gros vaisseaux coupés en travers et des 
reliquats de petites hémorragies interstitielles. 

» Diagnostic microscopique : Fibro-sarcôme à tissu fibrettz très 
développé ». 

Le pol3rpe le moins volumineux fût examiné au microscope par le 
D^ Gratia, qui a trouvé dans la tumeur les mêmes éléments que ceux 
décrits par ]3ayet; il eut Tobligeance de m'en fournir deux préparations 
très délicates qui permettent de contrôler parfaitement la structure 
intime de ces masses polypeuses. 

Ces deux tumeurs ont la même texture ; ce sont des fibro-sarcômes, 
ou, si l'on veut, des fibromes en voie d'évolution; on y observe, au 
milieu d'une abondante quantité de fibres parallèles, contournées, des 
cellules embryonnaires dont la majeure partie est en voie de devenir 
des cellules étoilées, pour aboutir à former du tissu fibreux. 

Ces tumeurs devenaient nocives par suite de la rapidité de leur déve- 
loppement ; leur volume devenait dangereux dans les régions qu'elles 
envahissaient et où elles venaient obstruer les voies respiratoires, 
mais elles n'étaient pas de nature infectieuse et n'avaient pas de 
tendance à produire de métastase dans l'organisme. Le faciès cachec- 
tique du malade était dû probablement à la gêne de respiration, 
comme aussi à la perte de matériaux nutritifs que de semblables 
parasites détournent à leur profit, de l'économie. 

On a observé que l'extirpation de semblables polypes doit être 
radicale, sous peine de les voir récidiver; dans le cas présent, cette 
extirpation n'était possible qu'après la résection du maxillaire supérieur. 
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II. — PIED-BOT VALGUS. — OSTÉOTOMIE SUS-MALLÉOLLAIRE. 

Eva Lapraille, de Pont-à-Celle, âgée de 9 ans, entrée le 1 1 avril lïSgS 
dans notre service, présente du côté droit un pied-bot valgus très 
accentué. 

Les parents de cette fillette se sont aperçus de son infirmité quand 
Tenfant n'avait que sept mois; le médecin à qui elle fut présentée attribua 
la position défectueuse du pied à une faiblesse de nerfs (sic) mais ne 
proposa aucun moyen pour y remédier. 

Dans la marche, elle ne s'appuie que sur le bord interne de son 
pied droit ; le bord externe est relevé fortement ; la face plantaire est 
tournée en dehors; au niveau de la malléole interne, il s'est formé un 
angle très saillant, ouvert en dehors, à sommet porté en dedans ; les 
péroniers latéraux sont modérément rétractés ; le i5 avril, nous section- 
nons à ciel ouvert les deux tendons de ces muscles ; la plaie est réunie 
aux crins de Florence et nous redressons le pied à angle droit dans un 
bandage plâtré ; ce mode d'intervention amena une certaine correction 
dans l'attitude du pied, mais du jour où nous laissions le membre sans 
appareil, nous constations que le pied tendait à reprendre sa position 
défectueuse de valgus très accentué. 

En présence de l'angle saillant de la partie inférieure du tibia, 
auquel la projection en dehors de la malléole interne n'était pas étran- 
gère, tout à fait semblable à celui que Ton observe à la partie interne 
et inférieure du fémur, dans le genu vulgum, nous nous décidons à 
pratiquer chez cette enfant l'opération de Trendelenburg. 

Je n'ignorais pas cependant la réprobation générale formulée par 
les orthopédistes contre ce mode d'intervention ; mais nous verrons 
que la condamnation de l'ostéotomie sus malléolaire s'adresse princi- 
palement au traitement du pied-bot valgus douloureux, statique, je 
crois qu'il faut être très éclectique en orthopédie, ne rejeter a priori 
aucun moyen ; dans le cas de l'enfant qui m'était confiée, l'ostéotomie 
sus-malléolaire a amené de bons résultats. 

Voici, au sujet de l'opération de Trendelenburg, l'opinion de 
Kirmisson, que nous avons puisée dans le « Traité de chirurgie », de 
Duplay et de Reclus : 

« Nous portons à fortiori le même jugement sur l'ostéotomie des 
os de la jambe au-dessus des malléoles, tçlle que la conseille 
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Trendelenburg. Sans doute on peut, par ce moyen, arriver à 
remettre le pied dans sa direction normale par rapport à la jambe, 
mais on n'y réassira qu'en créant au-dessus de la région malléolaire 
une nouvelle déviation angulaire ; en un mot, en ajoutant une seconde 
déformation à la première ». 

Cette prohibition pourrait, me semble-t-il, s'appliquer en général à 
l'ostéotomie qui ajouterait toujours une seconde déformation à la pre- 
mière, si l'on n'intervenai^t par aucun appareil pour redresser le 
membre et le maintenir jusqu'à consolidation dans une position 
favorable. 

Voici l'appréciation de Redard dans son « Traité pratique tU chirurgie 
orthopédique » au sujet de l'ostéotomie sus-malléolaire en cas de pied 
valgus : 

« Trendelenburg, S. Hahn, Willy, Meyer, Kummer ont pratiqué 
l'ostéotomie sus-malléolaire dans le but d'obliger les sujets à se tenir 
sur le bord externe du pied, le poids du corps étant ainsi transmis 
par l'intermédiaire du cuboïde au lieu de l'être par le scaphoïde. 

» L'ostéotomie sus-malléolaire de Trendelenburg est irrationnelle et 
doit être rejetée dans presque tous les cas. Cette opération peut 
corriger le valgus, mais ne modifie pas l'affaisement de la voûte 
plantaire ». 

Dans un article intitulé « Du traitement du pied plat valgus douloureux », 
paru dans le numéro de juillet de la « Revue d'orthopédie », le 
D' Schwartz, chirurgien de l'hôpital Cochin, répudie également 
l'opération de Trendelenburg, « quoique, d'après son auteur, dit le 
D^ Schwartz, cette opération paraisse lui avoir donné de nombreux 
succès qu'il faudrait avoir suivis pendant un temps assez long, 
nous ne la préconisons pas; que fait-elle en efifet?£lle produit au- 
dessus du cou-de-pied une déviation en sens inverse de celle que 
présente le squelette du pied : en admettant qu'elle corrige le valgus, 
elle n'agit en rien sur l'affaissement de la voûte plantaire. D'ailleurs, 
dans une communication, en 1892, au Congrès des chirurgiens 
allemands, Trendelenburg, en présentant un jeune homme guéri des 
deux côtés d'un pied plat valgus par l'ostéotomie sus-malléolaire, 
reconnaît lui-même que le résultat n'a pas toujours été aussi avanta- 
geux, quoi qu'il ait toujours obtenu une amélioration dans les vingt- 
huit opérations pratiquées sur dix-sept malades ». 
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Si, malgré la réprobation infligée au procédé de Trendelenburg, par 
des auteurs compétents en orthopédie, tels que Kirmisson, Redard, 
Schwartz, j*ai néanmoins pratiqué la double ostéotomie du tibia et du 
péroné, c'est parce que, dans le cas présent, je me trouvais vis-à-vis 
d'un pied-bot valgus qui n'était pas le pied -bot typique, valgus, dou- 
loureux, pied-bot statique et qui ne doit pas être justifiable du procédé 
de Trendelenburg, incapable de remédier à l'affaissement de la voûte 
plantaire. Chez cette enfant, le pied valgus avait dû succéder à la 
paralysie infantile, à une période de la vie où les épiphyses étaient 
encore peu imprégnées de sels calcaires. J'avais à remédier à une 
déviation en dehors du pied plutôt qu'à corriger la défectuosité de la 
voûte plantaire. 

L'-enfant était âgée de 7 mois, quand ses parents avaient observé la 
position vicieuse de son pied; comme ils paraissaient intelligents, s'ils 
n'avaient rien constaté d'anormal auparavant du côté du pied droit de 
leur fille, c'est que le membre devait présenter une attitude correcte ; 
vers l'âge de 7 mois, époque de la dentition, survient souvent chez 
l'enfant, d'une façon insidieuse, la paralysie infantile ; l'amaigrissement 
des muscles de la jambe du côté du pied valgus devait nous faire 
songer à l'existence de cette affection dans le passé de la fillette; les 
muscles jambiers ayant été frappés par la paralysie infantile, la plante 
du pied avait été entramée en dehors par suite de la contracture des 
muscles antagonistes, les deux péroniers et l'extrémité épiphysaire du 
tibia avaient été portés de dedans en dehors. 

Je n'étais pas en présence d'un pied-bot valgus congénital, puisque 
l'affection n'avait été constatée que sept mois après la naissance du 
sujet, ni statique, puisque l'enfant n'avait pas encore marché quand 
déjà existait la position vicieuse du pied ; j'ai procédé comme on le fait 
pour remédier aux déviations rachitiques des membres, c'est-à-dire par 
l'ostéotomie. 

Aujourd'hui, la direction du pied est presque normale ; si la marche 
laisse encore à désirer au point de vue de la correction, c'est à cause 
de l'atrophie persistante des muscles antagonistes des péroniers. 
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D^ Hendriz (Bruxelles). — Traitement chirurgical de la périto- 
nite tulierculeuse chez les enfknts. — Trois observations. 



J'ai llionneur de présenter à rassemblée deux cas guéris de tuber- 
culose péritonéale chez Tenfant, traités par la laparotomie, et opérés 
déjà depuis un temps suffisamment long pour qu on puisse tenir la 
guérison pour durable. J'ai traité de la même façon un troisième 
enfant qui a succombé plus tard à une broncho-pneumonie. 

Voici ces trois observations : 

I. Jeanne W..., âgée de 2 ans et 6 mois. L'enfant souffre depuis 
plusieurs mois de douleurs abdominales qui s'exaspèrent par la déféca- 
tion et l'émission des urines. Le ventre est météorisé. L'état général 
est assez satisfaisant, quoique la petite malade ait beaucoup maigri. 
Le père est tuberculeux. 

' Le 5 avril 1890, sous le chloroforme, on peut reconnaître par la 
palpation, et mieux par le toucher rectal bimanuel, plusieurs tumeurs 
situées sous la paroi abdominale, dont deux surtout sont volumi- 
neuses, l'une au-dessus, l'autre en-dessous de Tombilic. Elles sont du 
volume d'un œuf de pigeon, de consistance fibreuse, légèrement bosse- 
lées, paraissant adhérer à la paroi, et mobiles sur les parties profondes. 

Le i^r mai, laparotomie. La cavité péritonéale n'existe plus; les 
deux feuillets de cette séreuse adhèrent par un tissu conjonctif lâche, 
où l'on trouve un grand nombre de tumeurs fibreuses, bosselées, de 
volume variable, atteignant celui d'un œuf de pigeon. Dans la pro- 
fondeur, vers le mésentère, il existe des tumeurs semblables en quan- 
tité considérable, qui sont vraisemblablement les ganglions dégénérés. 

Suture, sans lavage préalable. 

Suites opératoires normales, apy rétiques. Guérison opératoire et 
sortie de la malade dix jours après. 

Depuis, l'état de l'enfant n'a fait que s'améliorer. Les douleurs ont 
disparu rapidement. Actuellement, plus de trois ans après l'opération , 
l'enfant est prospère et vigoureuse, le ventre est souple et normal. Il 
n'y a plus d'apparence de tumeurs. 

II. Maurice de B..., âgé de 2 ans. Pas d'antécédents morbides 
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héréditaires. A la suite d*une bronchite il y a six mois, douleurs 
abdominales sourdes et augmentation de volume du ventre. Actuelle- 
ment (2 avril 1892) le ventre mesure 61 centimètres de circonférence. 
La cavité péritonéale renferme une grande quantité de liquide. L*état 
général est médiocre» l'appétit est conservé; léger état fébrile le soir, 
selles demi liquides blanchâtres et très fétides. Traitement de la 
diarrhée par le calomel et le salol. 

Le 7 avril, sous le chloroforme, paracentèse de Tascite dans le but 
d'explorer le ventre. Les organes parenchymateux de Tabdomen sont 
normaux. A la palpation, on perçoit sous la paroi abdominale une 
série de tumeurs mollasses et globuleuses de volume inégal. A la 
palpation bimanuelle rectale, on sent ces mêmes tumeurs irrégulières/ 
à bosselures molles, difficiles à délimiter, et occupant tout le ventre. 

Le diàgnos(ic de péritonite chronique étant hors de doute, la lapa- 
rotomie fut pratiquée le 17 avril. Il s'écoula environ un litre et demi' 
de liquide citrin, transparent. Le péritoine pariétal forme une couenne 
épaisse de 5 à 6 millimètres. Le péritoine viscéral^ extrêmement épais 
également, d'aspect framboise, rouge vif, agglomère ensemble les 
anses intestinales, qui forment ainsi ces tumeurs mollasses irrégulières 
constatées à l'examen. L'intervention se borne à l'évacuation du 
liquide, à l'excision d'un fragment du péritoine pariétal destiné à 
Texamen histologique et bactériologique, et à la suture. Pas de lavage. 

La suite a été apyrétique; mais la réunion superficielle de la plaie' 
a traîné, parce que la cicatrice a été bientôt envahie par des masses 
fongueuses, tuberculeuses, qu'il a fallu curetter le 18 mai. Guérison 
définitive vers la mi-juin. 

Depuis, c'est-à-dire après seize mois, l'enfant n'a cessé de bien se 
porter. L'ascite n'a plus reparu. Le ventre est souple et présente ses 
caractères normaux. 

L'épaississement du péritoine était constitué par un nombre incal- 
culable de petits tubercules, de volume variant depuis la tête d'une 
épingle jusqu'à celui d'une lentille. Le liquide ascitique, injecté dans 
la cavité péritonéale d'un lapin, ne provoque pas de tuberculose, mai's 
un fragment de péritoine excisé, inséré dans la chambre antérieure, 
produit une tuberculose du globe, à marche très lente, et démontrée 
par l'examen bactériologique. 

IIL Jeanne K.^.^.âgée de 10 mois. Distension gazeuse éirormè'du 
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ventre (52 centimètres de périmètre), sans ascite. Selles assez rares, 
très fétides. L*enfant est chétive, maigre, les chairs fiasques, le teint 
jaune-terreux. Le père est tuberculeux. Le traitement antiseptique de 
rintestin amène une amélioration notable de Tétat général et local 
(périmètre 42). 

Le i3 avril 1892, examen sous le chloroforme. Au palper on recon- 
naît la piésence de petites tumeurs disséminées dans le ventre, notam- 
ment dans le voisinage de Tombilic. Au palper bi-manuel rectal ces 
tumeurs sont arrondies, assez fermes, de consistance élastique. Le 
foie est normal. 

A cette époque, l'état général est moins mauvais, mais les selks 
sont de nouveau très fétides, jaunes, liquides. Le teint est jaune 
cire. 

22 avril. Laparotomie. La cavité péritonéale n'existe plus. Des 
adhérences lâches, très vasculaires, réunissent les deux feuillets et 
agglutinent entre elles les anses intestinales. Au milieu de ces 
adhérences, nombreuses tumeurs caséeuses de volume variable, les 
plus grosses ayant celui d'une noisette. Elles sont formées d'une 
mince enveloppe et de pulpe caséeuse homogène. L'une d'elles est 
recueillie pour l'examen. Pas de lavage. Suture. 

Suites normales, apyrétiques. Le 5 mai, guérison opératoire. L'en- 
fant reprend, l'état général s'améliore; plus de diarrhée, plus de 
fétidité des selles. Cicatrice solide. 

9 juin. Au milieu de la cicatrice apparaît une collection jaunâtre. 
Incision qui ouvre une fistule menant, sous la paroi abdominale, vers 
la fosse iliaque droite où l'on sent une tumeur globulaire. L'examen 
par le rectum fait constater de nombreuses tumeurs. Une contre- 
ouverture est pratiquée vers le bord du muscle droit. 

Le 22 juillet, la suppuration est presque tarie. Les selles sont 
bonnes et régulières. Depuis l'opération, l'enfant a augmenté de 
1.585 grammes (6.o3o — 7.6i5). 

Le 27, l'enfant est atteinte brusquement de broncho-pneumonie à 
la base gauche et succombe le 3o. 

La nature tuberculeuse de la lésion a été démontrée par l'inocu- 
lation à un lapin, contrôlée elle-même par l'examen bactériologique. 

Si je fais cette présentation â la Société, et si je publie ces obser- 
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vations, ce n*est pas dans le but de faire une démonstration qui n'est 
plus à faire, à savoir que le traitement chirurgical de la tuberculose 
péritonéale par la simple laparotomie donne des résultats positifs, 
nombreux et définitifs. 

Ces observations me paraissent tirer leur intérêt du fait qu'elles se 
rapportent à des enfants, et même à de petits eniants. Je crois que 
l'enfance est un terrain trôs favorable à l'étude de la question qui 
nous occupe, parce que la péritonite tuberculeuse me semble s'y 
manifester par des formes simples, primitives, sans dégénérescence 
profonde, c'est-à-dire que l'on y observe moins la forme dite ulcéreuse, 
réfractaire à la laparotomie. 

Ensuite, elles viennent confirmer l'opinion généralement admise 
jusqu'à présent au sujet des indications du traitement et du pronostic 
de l'affection. On considère, en effet, trois formes principales de 
péritonite tuberculeuse. Ce sont (je laisse de côté la miliaire aiguë) la 
forme fibreuse sèche, la forme ascitique et la forme ulcéreuse. 
Parmi ces trois variétés, on reconnaît que la forme ascitique est celle 
qui est le plus susceptible de guérison par la laparotomie. C'est du 
reste celle qui a donné le plus grand nombre de résultats heureux. 
Quant à la forme sèche, il y a divergence d'opinions, mais la plupart 
s'accordent à reconnaître que cette forme est aussi susceptible de 
donner de bons résultats et qu'elle constitue une indication à la 
laparotomie. Enfin, tout le monde est d'accord pour considérer 
la forme ulcéreuse^ c'est-à-dire celle où les tubercules ont subi une 
dégénérescence autre que la régression fibreuse, est infiniment 
fâcheuse et que les tentatives faites pour la guérir par la laparotomie 
ont généralement échoué. 

Les trois ca^ que je rapporte représentent les trois formes que je 
viens de rappeler. Le premier, forme fibreuse sèche, a guéri, — le 
deuxième, forme ascitique, a guéri également, — enfin, le troisième, 
forme ulcéreuse, dégénérescence caséeuse des masses tuberculeuses^ 
a succombé à une broncho-pneumonie trois mois après l'opération, 
alors que j'avais pu constater un peu auparavant, par l'examen sous 
le chloroforme, que la situation n'avait subi aucune modification du 
fait de la laparotomie. 
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Dr Lavisé (Bruxelles). — Deux cas de chirurgie des voies 

digestives. 

I. — CANCER DE L*ESTOMAC. — GASTRO-ENTÉROSTOMIE. 

Le 3 juillet 1893, entre dans mon service une femme de 5o ans, 
maigre, sèche, sans teinte cachectique de la peau. 
» Ses antécédents héréditaires n'ont rien de particulier. Elle-même, 
n'a jamais eu de maladie grave. Elle a eu quatorze enfants, dont un 
seul a survécu. Le mal qui l'amène à l'hôpital a débuté, il y a sept 
mois, par dés douleurs aiguës de la région épigastrique et de la région 
ombilicale, douleurs s'exaspérant par l'ingestion des aliments. En 
même temps, inappétence absolue. Vomissements et constipation 
opiniâtre. 

Ces symptômes n'ont fait que s'aggraver, s'accompagnant d'un 
amaigrissement considérable. A son entrée, elle accuse une violente 
céphalalgie, la langue est chargée d^un enduit blanc jaunâtre, surtout 
vers sa base. Les selles sont décolorées et renferment des parties 
membraneuses solides, dont, malheureusement, l'examen microsco- 
pique a été négligé. 

Les vomissements, indépendants de l'ingestion des aliments, ne 
présentent aucun caractère spécial. 

Le ventre n'est aucunement ballonné; tout au contraire, il est plat : 
la paroi en est lâche, des plus dépressible. 

Par la palpation, on constate une tumeur mobile, roulant facilement 
sous le doigt. Elle occupe la région ombilicale, s'étendant surtout vers 
la droite, où eUe semble se continuer avec le bord inférieur du foie. 
Elle s'étend aussi vers la gauche, mais dans une moins grande 
^tendue. 

Mon diagnostic hésitait entre un cancer de la vésicule biliaire^ ou 
bien un cancer de l'estomac, penchant plutôt pour la dégénérescence 
de la vésicule. Quel qu'il fût, il fallait intervenir et je pratiquai la 
laparotomie le 8 juillet. Je trouvai un cancer envahissant le pylore et. 
une partie de la grande et de la petite courbure de l'estomac. Le 
néoplasme constituait une tumeur volumineuse très mobile. 
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Je n'eus cependant pas la tentative de faire la résection de l'estomac. 
à cause de la dégénérescence de nombreux ganglions lymphatiques du 
petit épiploon. La contre-indication me parut formelle. Peut-être eusse- 
je dû m*en tenir là et refermer l'abdomen. 

Mais je me décidai à passer outre et à établir une gastro-entéro- 
anastomose. Certes, la sténose pylorique ne s'était pas encore produite, 
mais on voudra bien admettre qu'elle était imminente; je me crus 
autorisé à prémunir la malade contre cette grave éventualité^ d'autant 
que les conditions générales étaient plutôt favorables. 

J'attirai donc au dehors la grande courbure de l'estomac et l'extré- 
mité supérieure du jéjunum, isolant avec soin ces organes sur des 
compresses de gaze aseptique. Je disposai mon anse intestinale de 
telle façon, qu'elle ne subit aucun tiraillement; puis je l'unis à l'estomac 
par un double étage de sutures séro-séreuses, sur une longueur d'un 
peu plus de 8 centimètres. Sur une longueur égale, j'incisai au thermo- 
cautère l'estomac et l'intestin : cette incision ne me donna pas une 
goutte de sang; ce qui me permit de suturer, le plus aisément du 
monde la muqueuse de l'estomac à celle de l'intestin, par points 
entrecoupés, au moyen de la petite aiguille de Mooy, dont la piqûre 
ne donna lieu à aucune hémorragie. 

Puis, après un double plan de sutures séro-séreuses sur la lèvre 
antérieure, je termine la partie la plus importante de l'opération par 
le placement des fils de sûreté aux extrémités de l'incision. 

Comme on le voit, je suivis pas à pas le manuel opératoire, si claire- 
ment, si parfaitement décrit par M. le D^ Chaput, aux travaux duquel 
la chirurgie des voies digestives est redevable de grands progrès. 

L'opération avait duré i h. i5 m. 

Je ne me crus pas autorisé à pratiquer une seconde entéro-anasto- 
mose pour prévenir le reflux de la bile dans l'estomac. 

Les suites de cette opération ne furent pas heureuses : la malade 
mourut le I z , avec les symptômes de l'obstruction intestinale : faciès 
grippé, vomissements fécaloïdes, etc., etc.; comme on le verra, les 
résultats de l'autopsie ne sont pas très concluants à cet égard, et je 
crois que notre opérée à succombée, bien plutôt à une paralysie de 
l'intestin. 

J'ai employé pour les sutures de la soie n^^ i, passée au moyen de la 
petite aiguille de Mooy dont j'ai toujours eu à me louer dans les 
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sutures de ce genre, à la condition qu'elle ne soit pas tranchante^ 
sinon elle expose à des hémorragies nécessitant des ligatures en chaîne 
qui ne sont pas sans inconvénient. On verra, du reste, par le procès, 
verbal d*autopsie, que le résultat opératoire est aussi favorable que pos- 
sible. Vous pouvez, du reste. Messieurs, vous en convaincre par la 
pièce que je soumets à votre examen. Je fais quelque réserve sur le 
sphacèle signalé par le procès- verbal et qui me semble douteux. Voici, 
du reste, ce document que je dois à Tobligeance de M. le D' Dalle- 
magne, chef du service des autopsies. 

A louverture de la cavité abdominale on ne rencontre aucun épan- 
chement de matière fécale, ni trace de péritonite. 

On constate, sur une étendue de 9 centimètres à peu près, une suture 
établie entre l'intestin grêle, vers la première portion du jéjunum avec 
la grande courbure de l'estomac à peu près à 3 ou 4 centimètres 
en avant du pylore. Entre les deux tuniques, intestinale et 
stomacale, il semble n'exister aucune solution de continuité. 
La séreuse, complètement reformée, semble se continuer de 
l'estomac à l'intestin sans interruption. Les points de suture eux- 
mêmes, très nets, sont recouverts par une mince couche celluleuse 
transparente, faisant comme un pont au-dessus des deux tuniques et 
appliquant ces points de suture sur les organes sousrjacents. Dans 
toute l'étendue de la portion suturée à l'estomac, la tunique intestinale 
est affaissée, de coloration feuille morte. Cette anse suturée formant une 
espèce de coude, l'angle de ce coude semble en voie de sphacèle sut 
une petite étendue. La tunique est noirâtre, sa résistance est fortement 
diminuée. A l'ouverture de l'estomac on constate que l'anse intestinal^ 
suturée s'ouvre dans l'estomac par une embouchure bien nette et bien 
perméable. Partout Tadhérence, entre les deux surfaces suturées, est 
complète. Le doigt, introduit par cette ouverture, pénétre facilemeAt 
dans l'intestin : mais au niveau du coude, à l'endroit même ou existe 
une apparence de sphacèle, le doigt, par le fait même de l'angle aigu 
que décrit l'anse suturée, rencontre une certaine résistance. Dans le 
pancréas comme dans le foie on ne constate aucun noyau métasta-* 
tique. 
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II. — UN CAS DE CANCER DU PANCRÉAS. 

Il est peu d'affections chirurgicales dont le diagnostic soit plus 
obscur que celui des néoplasmes du pancréas : les symptômes 
fonctionnels se confondent aisément avec ceux d'une maladie de 
l'estomac, ou du foie, ou bien encore des voies biliaires. On a cru 
trouver dans la constatation de la glycosurie, s'ajoutant à d'autres 
S3miptômes, dans une sialorrhée d'un caractère spécial, de ces signes 
importants de lésion profonde du pancréas. Sadli, attribuant à ce 
suc pancréatique la décomposition du salol ingéré, qui est éliminé par 
les urines sous forme d'acide phénique et d'acide salycilique, a cru 
pouvoir conclure, de Tabsence de ces deux acides dans l'urine après 
administration d'une certaine dose de salol, à l'existence d'une affec- 
tion altérant assez profondément la structure de la glande pour 
supprimer sa fonction physiologique. 

Le siège profond de cet organe, le peu de*dépressibilité de la paroi 
abdominale en cette région expliquent assez bien l'incertitude des 
résultats de la palpation. La percussion, enfin, est bien plus infidèle 
encore. L'observation que j'ai l'honneur de vous présenter, n*a d'autre 
intérêt que la réunion de toutes ces négations; aussi, dans nos hésita- 
tions de diagnostic, n'avons-nous même pas pensé à une maladie du 
pancréas. 

Le sujet de cette observation est un homme de 5i ans. Il nous est 
envoyé par notre ami et collègue M. le D^ Houzé dans le service 
duquel il se trouve depuis un mois en traitement pour une affection 
d'estomac caractérisée par des douleurs à l'épigastre s'irradiant vers le 
dos, s'exaspérant après les repas, accompagnée de renvois, de régurgi- 
tations et de vomissements de matières glaireuses comparables à du 
blanc d'œuf. 

L'appétit est nul et la constipation très marquée. Notre savant 
confrère, en présence de l'inefficacité des traitements les plus rationnels, 
et constatant la rapide déchéance organique du patient, soupçonna une 
affection de mauvaise nature et nous adressa le malade. 

Malgré un sérieux examen, je me déclarai impuissant à établir un 
diagnostic précis, mais je penchai pour un cancer de l'estomac au 
début. La région épigastrique était fort douloureuse à la pression, mais 
Ton ne percevait aucune tumeur. La paroi abdominale était peu 
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dépressible à ce niveau. Tout au plus semblait-on percevoir une vague 
sensation de rénittence dans la profondeur. La région épigastrique 
présentait une légère voussure. La percussion nous donnait tous les 
signes d*une dilatation stomacale, très marquée et nous faisait délimiter 
un estomac volumineux. J'appelle votre atteiition sur ce fait. 

Je me décidai à une laparotomie exploratrice et éventuellemeut à 
une résection de Testomac. Je trouvai l'estomac parfaitement sain, 
vide et de volume normal, ou à peu près. En arriére de cet organe, le 
pancréas, très augmenté de volume^ est en dégénérescence cancéreuse 
totale. Tout l'organe constitue une tumeur dure, lobulée. Je refermai 
immédiatement le ventre. Les suites de l'opération furent normales^ 
heureuses même : les douleurs diminuèrent, les vomissements dispa- 
rurent. Le malade est aujourd'hui persuadé d'une guérison prochaine 
et s'alimente mieux qu'avant notre intervention. 

Sûr de notre diagnostic, ayant constaté une dégénérescence complète 
du pancréas qui devait ei^ supprimer la fonction, nous voulûmes expé- 
rimenter U valeur du réactif de Sahli et nous administrâmes à notre 
malade 4u salol. La présence de l'acide phénique était manifeste dans 
l'urine et la réaction de l'acide salycitique très nette. 

Donc^ et pour conclure, nous ne trouvons dans ce cas aucun signe 
qui eu<t pu faire soupçonner un cancer du pancréas, ni le complexus 
syn^ptomatique, auquel Jaccoud semble attacher une certaine impor- 
tance: glycosurie, selles graisseuses, amaigrissement, teinte bronzée de 
ia peau; ni sialorrhée, ni dilatation de la vésicule biliaire avec dimi- 
nution de volume du foie. 

Notre observation prouve, d'autre part, que la réaction de Sahli est, 
à tout le moins, un moyen de diagnostic infidèle. 



D' Pregaldino (Gand). — Péritonite purulente avec pseudo- 
iléus. — Laparotomie. — Guérison. 

Le sujet de cette observation est une petite fille de 6 ans, 
habituellement bien portante, née de parents jouissant également 
d'une bonne santé habituelle. 

Au mois d'août 1892, elle se plaignit brusquement de douleurs dans 



DE CHIRURGIE 173 

le ventre, eut des nausées, des vomissements et dut garder le lit. 

La douleur dans le ventre augmenta rapidement et le médecin, 
appelé, constata bientôt tous les symptômes d*une péritonite aiguë 
(hoquet, vomissements verdâtres, porracés, douleur intense généralisée 
à l'abdomen, douleur augmentant par la pression, le moindre mouve- 
ment. Ballonnement du ventre.) 

Dès le quatrième jour de la maladie ^ il y eut absence complète d'émission de 
matières et de gag par Vanus, 

La fièvre était continue Sgo-Sg^S. 

Dans la nuit du cinquième au sixième jour, il y eut deux vomissements 
fécaUndes. Le pouls devint filiforme, l'état général très mauvais. 

Appelé en consultation le sixième jour de la maladie, je trouvai la 
petite malade dans le décubitus dorsal, les genoux fléchis, le ventre 
fortement ballonné, douloureux à la pression. 

La percussion de l'abdomen donnait un son tympanique, sauf dans 
la fosse iliaque gauche, où il y avait un peu de matité. 

La fosse iliaque et le Banc gauches étaient surtout douloureux à la 
pression. Température Sg^S. Pouls 35 au 1/4, filiforme. 

En présence de ces symptômes généraux graves, de l'obstacle 
complet au cours des matières, des vomissements, d'abord porracés, 
puis fécaloïdes, nous diagnostiquons une péritonite purulente avec 
pseudo-iléus ou peut-être un étranglement aigu avec péritonite. Nous 
proposons une opération qui est refusée. 

Traitement. — Glace sur l'abdomen. Diète absolue. 

Le lendemain matin (septième jour de la maladie) même état que la 
veille. 

L'enfant est de plus en plus faible. Elle a eu depuis la veille trois 
vomissements fécaloïdes. Pas de gaz par l'anus. Les parents voyant leur 
enfant dans un état tout à fait désespéré, consentent à l'opération qu'on 
leur a proposée la veille. 

Comme nous avions constaté de la matité dans la fosse iliaque 
gauche, et une douleur surtout prononcée à ce niveau, ainsi que dans 
le âanc gauche, nous nous décidâmes à faire l'opération suivante : 

Incision à un travers de doigt au-dessus du ligament de Poupart 
gauche, depuis le milieu de ce ligament, jusqu'un peu au delà de 
l'épine iliaque antérieure et supérieure du même côté. Nous incisons 
successivement la peau, les couches musculo-aponévrotiques. 
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Après hémostase soignée, un repli du péritoine est soulevé au moyen 
de deux pinces à dissection et incisé avec précaution. Dès que le péri- 
toine est ouvert, il s'écoule de la cavité abdominale un demi verre à bière 
de pus bien lié. Nous introduisons deux doigts dans la plaie périto- 
néale et nous achevons l'incision du péritoine dans toute l'étendue de 
la plaie cutanée. Les quatre doigts de la main droite sont introduits dans 
le ventre et promenés dans la fosse iliaque gauche et le flanc gauche. 
Nous y trouvons les intestins agglutinés par des adhérences molles» 
sauf en deux points où nous trouvons des brides plus résistantes^ 
comprimant l'intestin. Ces brides se laissent néanmoins déchirer 
assez facilement avec les doigts. 

Nous portons alors les quatre doigts introduits dans la cavité 
abdominale du côté de la ligne médiane et du côté de la fosse iliaque 
et du flanc droits. La main gauche placée sur l'abdomen refoule 
pour ainsi dire les intestins au devant des doigts introduits dans 
l'abdomen. 

De ce côté nous ne sentons aucune bride comprimant l'intestin. Les 
intestins sont agglutinés par de fausses membranes. 

D'ailleurs, l'état général de la petite patiente ne nous permet pas de 
prolonger nos recherches. Nous procédons immédiatement au drainage 
de la cavilé péritonéale. Â cet effet nous introduisons, dans les parties 
les plus déclives de la cavité abdominale, deux drains en caoutchouc 
mou adossés en canon de fusil. L'un de ces drains est muni d'orifices 
latéraux, le deuxième en est dépourvu. Par ce dernier nous faisons 
passer de l'eau stérilisée à 40^^. Nous continuons le lavage jusqu'à ce 
que le liquide sorte clair par le drain muni d'orifices latéraux. 

A droite et à gauche des drains, nous introduisons une mèche de 
mousseline iodoformée et nous fermons le restant de la plaie par une 
suture à étages au catgut, comprenant successivement le péritoine, 
les couches musculoaponévrotiques et la peau. 

Une heure aprls V opération ^ émission de gaz par F anus. Le lendemain 
matin, vers cinq heures^ une selle spontanée. Etat général meilleur. 
Température 38®. Il n'y a plus eu de vomissements. Il y a un écoule- 
ment abondant de liquide par les drains et le long des mèches de gaze 
iodoformée. Le pansement, très bien fourni cependant, est percé par les 
liquides. Le pansement est enlevé. Nous considérons un lavage 
intrapéritonéal comme inutile, le drainage fonctionnant bien et 
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permettant Tévacuation des liquides intrapéritonéaux au fur et à mesure 
de leur formation. 

L'enfant va de mieux en mieux. Elle n'a plus de fièvre. Les dou- 
leurs diminuent. 

Le pansement est renouvelé tous les deux jours. 

Le huitième jour, enlèvement des drains. 

Le douzième jour, enlèvement des mèches iodoformées. Comme il 
persiste un suintement de liquides provenant de la cavité péritonéale, 
nous maintenons un petit pertuis ouvert par une petite mèche de 
mousseline iodoformée, introduite à la place de l'ancienne, mais 
moins profondément. Le quinzième jour, enlèvement de cette petite 
mèche de gaze iodoformée. 

Le vingtet unième jour, guérison complète de la plaie. Actuellement 
l'enfant est très bien portante. Elle ne présente pas de point faible de 
la paroi abdominale malgré le drainage prolongé. 

Cette observation nous démontre les bons résultats que l'on peut 
obtenir par l'incision et le drainage dans des cas, même désespérés, 
de péritonite purulente. 

L'opération aura d'autant plus de chances de réussir, qu'elle sera 
faite plus tôt et que la malade sera moins affaiblie. Lorsque le traite- 
ment médical ne parvient pas à influencer favorablement une 
péritonite, que les vomissements de porracés deviennent fécaloïdes, 
que la constipation absolue et l'absence d'émission de gaz par l'anus, 
nous démontrent une paralysie ou même un étranglement de l'in- 
testin; que la fièvre continue, l'aggravation de l'état général, 
l'apparition d une matité, d'une résistance plus forte dans une des 
fosses iliaques nous font soupçonner l'existence dans la cavité périto- 
néale d'un liquide purulent, il est nécessaire, pour tenter de sauver 
la malade, de recourir à un traitement chirurgical. 

On n'attendra pas l'évacuation spontanée du pus par la vessie, le 
vagin, l'ombilic. 

On a vu des péritonites purulentes guérir de cette manière, surtout 
chez les enfants, mais je crois que les cas de ce genre sont rares et que 
les guérisons de péritonite purulente par ouverture spontanée ne sont 
pas plus fréquentes que les guérisons de pleurésie purulente obtenues 
sans opération par fistule bronchique ou cutanée. 

J'ai vu deux cas de péritonite suppurée, ouverte spontanément à 
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Tombilic. Dans les deux cas, la suppuration a continué et la mort est 
survenue après plusieurs mois, par infection et cachexie. 

L'intervention opératoire consistera dans la laparotomie avec drainage de la 
cavité péritonéale. Vincisicn se fera le plus souvent sur la ligne médiane; 
cependant, lorsque la douleur est plus prononcée dans une des fosses iliaques^ 
qu'il y a de la matité à ce niveau, on pourra, avec avantage^ faire une 
incision à un travers de doigt au-dessus du ligament de Poupart, de manière 
à arriver plus directement sur le siège du pus. 

De plus^ l'incision au-dessus du ligament de Poupart permettra de 
faire immédiatement Tentérostomie dans le cas où le diagnostic serait 
fautif, et qu'on aurait affaire à un étranglement aigu au lieu de 
rencontrer une péritonite purulente. Les longues manœuvres néces- 
saires pour lever la cause de l'étranglement seront souvent impossibles 
à exécuter à cause du mauvais état général des patients, et l'entéros- 
tomie, sur une anse intestinale située au-dessus du siège de Tétran- 
glement, sera la seule opération capable de sauver les malades. 

Revenons aux péritonites purulentes. 

L'incision du péritoine, soit sur la ligne médiane, soit au-dessus du 
ligament de Poupart, permettra l'évacuation des liquides purulents 
ou putrides renfermés dans l'abdomen. Cette évacuation sera moosa^ 
plète, mais du moins elle sera suffisante pour éliminer la plus grande 
partie des liquides, qui, par leur résorption, mettent la vie des 
malades en danger. En outre, la pression intra-abdominale sera 
abaissée, la circulation et la respiration deviendront plus libres, 
l'état général s'améliorera. L'organisme se trouvera dans de meil- 
leures conditions de résistance pour la lutte qu'il aura à soutenir 
contre les liquides septiques qu'on aura forcément dû laisser dans 
Tabdomen ou qui auront déjà été résorbés. 

D'ailleurs, pour faciliter autant que possible l'évacuation du pus, 
l'incision sera suivie d'un lavage de la cavité péritonéale avec de l'eau 
stérilisée. 

Les liquides antiseptiques sont dangereux à cause de leur toxicité 
s'ils sont résorbés. De plus, ils n'ont pas plus d'action que l'eau 
stérilisée, l'action du lavage étant purement mécanique. 

Pour faire ce lavage, on introduira profondément dans les parties 
les plus déclives de la cavité péritonéale, deux gros drains en caout- 
chouc dont l'un, sans orifices latéraux, sert à l'introduction du liquide 
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pour le lavage, et dont Tautre, muni d*orifices latéraux, permet 
Técoulement de ce liquide, entraînant mécaniquement les matières 
purulentes ou septiques renfermées dans le péritoine. Le lavage sera 
continué jusqu'à ce que le liquide sorte clair. 

Après le lavage, les drains en caoutchouc sont laissés en place. A 
côté de ces drains, il est bon de placer une ou plusieurs lanières de 
gaze iodoforméCy pénétrant piofondément dans les parties les plu$ 
déclives de la cavité abdominale pour en assurer le drainage aussi 
parfaitement que possible. Le drainage est nécessaire, car des quan- 
tités considérables de liquide continuent à s'écouler pendant plusieurs 
jours après l'incision. Les drains seront raccourcis progressivement et 
définitivement enlevés lorsqu'il n'y aura plus de liquides sécrétés par 
la cavité purulente (huit jours dans notre cas). Les lanières de gaze 
iodoformée ne seront enlevées que plus tard. Elles resteront souvent 
dix à quinze jours. 

Quant aux résultats qu'on peut espérer obtenir par le traitement 
chirurgical des péritonites, ils varieront énormément suivant les formes 
cliniques de péritonites auxquelles on aura affaire. 

Nous écarterons d'abord les septicémies péritonéales. Ces dernières, 
qu'elles soient la suite d'une infection opératoire ou d'une infection 
puerpérale, ne sont pas à proprement parler des péritonites, mais des 
septicémies. Les malades meurent par infection septique, souvent 
même avant que des liquides aient pu se former dans le péritoine. 
Tous 1(« cas de ce genre, traités chirurgicalement, se sont, à très peu 
d'exceptions près, terminés par la mort. L'issue est fatale avec ou sans 
intervention. 

Il nous reste à considérer les péritonites idiopathiques ou essentielles 
qu'on rencontre surtout chez les enfants. (C'est un cas de ce genre que 
nous avons eu l'occasion de traiter avec succès) et les péritonites 
puti'ides, suite de perforation intestinale. Ces dernières se rencontrent 
surtout à la suite de pérityphlites, de rupture d'intestin dans la fièvre 
typhoïde, etc. Les péritonites purulentes essentielles donnent de loin 
les meilleurs résultats opératoires. 

Elles peuvent guérir dans un certain nombre de cas par un traite- 
ment médical, mais dans les formes graves, lorsque par l'accumula- 
tion du pus ou lobstacle au cours des matières intestinales, l'état 
général devient très mauvais, une intervention chirurgicale, permet- 
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tant Tévacuation du pus, pourra sauver des malades qui, sans interven- 
tion, seraient condamnés à une mort fatale. 

Pour les péritonites putrides, les péritonites suite de rupture intesti- 
nale, le traitement médical est tout à £aiit inefficace. Dans ces cas, le 
traitement chirurgical s'impose d*emblée, et permet d'obtenir des 
résultats favorables, s*il est institué à temps^ c'est-à-dire si la péritonite 
n'est pas trop étendue, et si l'organisme n'est pas trc^ infecté par la 
résorption des produits septiques. 

Kârte (i) nous fait connaître les résultats qu'il a obtenus par le trai- 
tement chirurgical des péritonites putrides, suite de perforation ou de 
rupture intestinale, etc. 

Sur dix-neuf malades, il a pu en guérir six. Sur les cinq malades qu'il 
a pu opérer dans les vingt-quatre heures après la perforation, il est 
parvenu à en guérir trois, tandis que tous les malades opérés après le 
troisième jour sont morts. 

Il faut donc intervenir le plus tôt possible. Dans ces conditions les 
guérisons de péritonites purulentes et putrides par le traitement chirur- 
gical deviendront de plus en plus fréquentes et généraliseront un 
traitement qui dans le plus grand nombre des cas est seul capable de 
donner des résultats relativement favorables, dans une. maladie 
aussi grave que Test la péritonite généralisée. 



D^ Valentin VanHassel (Pâturages). — Spina-biflda. 

Opération. 



Lorsque nous nous trouvons en présence d*un cas de spina-bifida, 
le diagnostic que nous portons est toujours très sombre. La mort est 
là, menaçante pour l'enfant, à délai plus ou moins rapproché, si nous 
n'intervenons pas; elle est là encore, au cours de l'opération, quelle 
que soit la méthode à laquelle on ait recours ; et, elle guette l'enfant, 
même encore après que Ton a obtenu un succès opératoire complet. 



(1) Erfahrungen ttber die Chirurg. Behandl. der allgemeinen eitrigen Bau- 
chfell. Entzùndung. in Verh. der deutschen Ges. ftir Chirurgie, 21 Cong. 1892. 
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Car il arrive que l'existence de ces petits êtres ne peut être de beaucoup 
prolongée, étant donné que cet état de malformation est habituellement 
accompagné d'autres complications d'ordre variable, qui rendent très 
précaires les conditions de résistance vitale dans lesquelles ils se 
trouvent. 

Malgré ces prévisions qui refroidissent le zèle du chirurgien, les cas 
d^ntervention deviennent, depuis plusieurs années, de plus en plus 
nombreux. L'antisepsie, scrupuleusement appliquée, donne plus de 
confiance dans les résultats probables, plus d'espérance dans les suites 
opératoires, et, vraiment, les relations publiées, dans ces derniers 
temps, sont faites pour encourager les plus hésitants à ne pas se 
retrancher dans une expectative presqu'infailliblement mortelle pour 
l'enfant. 

Le 34 février dernier, l'épouse A.., C..., de Frameries, secundipare, 
mettait au monde un enfant du sexe féminin, d'apparence robuste, 
mais porteur à la région sacro-lombaire d'un hydrorachis assez 
développé. 

Appelé, deux jours après, à visiter cette petite fille, je la trouvai 
dans un état sémi-comateux, état dont elle ne sortait que pour pousser 
des cris aigus, pendant la durée desquels un jet de liquide encéphalo- 
rachidien s'échappait par une fistulette sise au sommet de la tumeur. 
Après quelques minutes d'agitation, l'enfant retombait dans sa somno- 
lence, et, pendant cette période, le liquide bavait doucement par 
l'ouverture de la poche. 

Celle-ci mesurait 7 centimètres de hauteur, 5 centimètres de largeur 
et 3 centimètres d'épaisseur. Le pédicule de ce méningocéle en 
champignon, avait des dimensions moindres de i à 2 centimètres, sur 
tout son pourtour, si on le comparait aux chiffres ci-dessus énoncés. 
Ce pédicule était implanté à la hauteur de la partie supérieure du 
sacrum, à la base de la dernière vertèbre lombaire. 

Sur cette tumeur, à la partie médiane du sacrum, à 2 centimètres 
en dessous du pédicule, existait un léger infundibulum qui dénotait 
qu'en ce point, il y avait eu soudure tardive des lames sacrées. 

Voici quels étaient les antécédents que je recueillis : le premier 
enfant issu de ce mariage, était mort des suites d'une méningite tuber- 
culeuse. Puis, après ses couches, la mère avait eu des accès nerveux, 
de nature éclamptique peut-être, qui avaient déterminé chez elle un 
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strabisme convergent. Elle avait, en outre, souffert d'une légère 
atteinte de péritonite 

J'avais déjà, auparavant, rencontré dix à douze cas de spina-bifida, 
plus au moins développés, les uns, chez des enfants grêles et rachi- 
tiques, les autres, chez des enfants de complexion vigoureuse, et tous 
avaient succombé, après avoir vécu pendant une à quatre semaines. 
Je considérais donc, comme d'une gravité extrême, l'état de la petite 
fille, et, j'avertis les parents qu'une issue fatale était à redouter pour 
une date tiès rapprochée. Sur leur demande, je leur dis qu'une opéra- 
tion pouvait être tentée, sans pourtant offrir beaucoup de chances de 
réussite, et, cédant à leurs instances, je fixai cette opération au 
lendemain. 

Le mode opératoire que je choisis, consista dans l'ouverture large 
et dans l'excision de la poche Une fistule existait déjà d'ailleurs; 
puis, le pédicule était large. Il me paraissait qu'un débridement 
complet me permettrait d'agir avec plus de sûreté, en toute connais- 
sance des éléments divers que j'allais rencontrer, sans laisser rien au 
hasard, et que je pourrais ainsi modifier la technique opératoire dans 
ses autres détails, suivant la nature du contenu de la méningocèle. 

Dès l'abord, j'étais résolu à me dispenser de la suture de l'orifice du 
canal rachidien, si l'ouverture vertébrale n'était pas de dimensions trop 
considérables; et, je me basais pour cela, d'abord, sur les excellents 
résultats obtenus par des chirurgiens qui s'en sont dispensés, puis, sur 
un cas curieux que me fit voir mon confrère Wouters qui m'aidait 
en cette circonstance. 

Il s'agit d'un garçon, le nommé W... A. .., actuellement âgé de 8 ans. 
Né avec un spina-bifida du volume du poing d un adulte, cet enfant 
survécut, malgré toutes les prévisions. Les membres inférieurs étaient 
maigres, atrophiés, semi-paralysés. Ce ne fut que vers l'âge de 4 ans 
qu'il commença à marcher un peu, en traînant les jambes, et en 
se maintenant aux chaises. Il était âgé de 5 ans, lorsqu'il tomba 
d'une table. La méningocèle se creva : il y eut écoulement d'une grande 
quantité de liquide encéphalo-rachidien. Le D^ Wouters, survenu 
immédiatement, appliqua, sur la poche effondrée, un appareil corn- 
pressif, et, la semaine suivante, la cicatrisation s'était faite. Aujourd'hui, 
il ne reste sur le râchis qu'une tumeur dure delà grosseur d'une noix, 
un peu sensible à la pression. 



k 
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Les membres inférieurs sont peu musclés, mais la marche s'améliore 
petit à petit et tout fait espérer qu elle deviendra régulière. 

Un tel résultat me fit mettre en doute la nécessité absolue de suturer, 
soit le périoste, soit les masses sacro-lombaires, soit la dure-mère seule 
par un plan séparé, soit même de tenter une greffe osseuse. Deux de 
ces méthodes offrent, dit-on, une sécurité plus grande pour Tavenir, au 
point de vue de la possibilité de lésions médullaires : ce sont la suture 
du périoste et la greffe osseuse. Seuls, ces deux procédés, prétend-on, 
peuvent reconstituer un plan protecteur suffisamment solide pour Tâge 
nerveux rachidien. Pourtant, bon nombre d'opérateurs estiment qu'un 
plan séro-cutané est assez résistant pour compléter la fermeture du 
canal vertébral et pour empêcher le retour de la formation dune 
nouvelle poche. Le cas si intéressant du confrère Wouters vient 
appuyer sérieusement l'opinion de ces derniers. 

Voici donc comment je procédai : Après avoir désinfecté le champ 
opératoire par un lavage avec une solution sublimée, puis par un lavage 
à l'éther, j'agrandis, à l'aide de ciseaux, le pertuis de la poche. Je 
divisai rapidement celle-ci en deux segments latéraux. Aussitôt, le 
Di* Wouters introduisit par l'ouverture un tampon de gaze aseptique 
destiné à obturer la fistule rachidienne et à empêcher l'écoulement 
trop considérable du liquide encéphalo-rachidien. Cette manœuvre 
réussit, car il ne s'écoula qu'une quantité relativement minime de ce 
liquide, pendant la suite de l'opération. 

Seulement, la compression ainsi faite détermina la déchirure, en son 
point supérieur, d'un cordon sortant de la colonne vertébrale, et, 
s'insérant sur le segment gauche de la poche : c'était un cordon 
nerveux, de forme conique, de l'extrémité duquel je dus faire la ligature 
immédiate, car, à son centre, une artère donnait un jet de sang assez 
développé. I^a soie coupa aisément la substance nerveuse, et un 
nouveau jet de sang jaillit à l'extrémité réséquée ; ce que voyant, je le 
liai àsa base, et l'enlevai complètement. Cette hémorragie accidentelle, 
j'aurais pu la produire par le procédé de la ligature du pédicule. 

Les ouvertures vertébrales larges d'un millimètre environ, se 
trouvaient de chaque côté du tronc nerveux. 

Alors je réséquai dans chacune des parties de la poche, un segment 
elliptique. Je plaçai mes fils sur toute la hauteur des lambeaux pendant 
que mon confrère maintenait toujours sa compression, et, je com- 
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mençai par suturer les deux extrémités de là plaie. Quand il ne resta 
plus que les trois fils médians à nouer, je rabattis les lambeaux restants, 
pendant que le D' Wouters enlevait ses tampons de gaze, et, j'obturni 
ainsi les fistules par une compression externe. 

Les derniers fils réunis, et la plaie fermée, la petite fille n'avait 
perdu qu'une quantité minime de liquide encéphalo-rachidien. Je 
saupoudrai d'iodoforme le champ opératoire, et, comme Textrémité 
du cordon ombilical n*était pas détachée encore, je pris les mêmes 
précautions, pour son pansement. Je matelassai les deux régions, avec 
de l'ouate sublimée, et je maintins le tout en place par un large ban- 
dage de corps. 

Sitôt après l'opération, l'enfant fut mis au sein. La succion s'opéra 
aisément. Les jours suivants se passèrent dans la tranquilîté la plus 
parfaite. Il eût été impossible de deviner que cette fillette avait subi 
une opération aussi grave. Je ne constatai ni la moindre réaction, ni 
le moindre augment thermique. L'enfant continua à tèter sans diffi- 
culté. Il n'y eût plus d'apparition de sommeil comateux. Les évacua- 
tions se firent régulièrementi et, chose à noter, malgré l'ablation du 
tronçon nerveux, la fillette remua facilement bras et jambes, et con- 
serva une sensibilité complètement intacte. 

Il n'y eût, en effet, ni accidents nerveux, ni paralysie, complications 
qui n'auraient pu faire défaut, si le cordon réséqué et faisant saillie 
hors du râchis avait fait partie intégrante de la moelle épinière. Plu- 
sieurs fois, d'ailleurs, la chose a été constatée. Au cours de dissections, 
on a suivi les connexions des sciatiques jusqu'au delà duspina, et, on 
a pu voir qu'elles n'avaient aucun rapport avec le pédicule nerveux 
qui se trouvait dans le sac. 

Récemment, dans une communication que M. Monod fit à la 
Société de Chirurgie de Paris, il rapporta que le D' Macaigne 
avait fait un examen approfondi d'un cordon nerveux qu'il avait ré- 
séqué au cours d'une opération identique, et qu'il y avait trouvé tous 
les éléments histologiques de la moelle, mais ces éléments n'étaient 
pas disposé suivant l'ordre et l'agencement qui caractérisent habituel- 
lement la texture de l'axe nerveux rachidien. Quoique émanant de la 
moelle, ce fragment de substance médullaire ne pouvait donc pas être 
considéré comme faisant partie intégrante de la moelle, en tant qu'or- 
gane conducteur. 
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De l'avis de M. Monod, l'importance de cette constatation est con- 
sidérable» au point de vue de la pathogénie du spina-bifida, et elle 
peut être rapprochée des résultats semblables obtenus lors de l'examen 
de plusieurs cas d'encéphalocèle. Les recherches de M. Berger lui ont 
permis d'établir qu'un grand nombre d'encéphalocèles congénitales 
n'étaient pas constitués par une hernie de la matière cérébrale nor- 
male à travers un orifice préexistant, mais bien par de véritables 
tumeurs développées aux dépens de la vésicule cérébrale primitive, et 
ayant fait obstacle à la réunion des lames du crâne primitif. 

Une semblable interprétation ne pourrait-elle pas être admise pour 
l'étiologie de l'hydrorachîs ? 

Antérieurement déjà, M. Moynac avait posé la question en ces 
termes : L'hydrorachis rachidienne précède-t-elle la division verté- 
brale, et constitue-t-elle ainsi un obstacle à l'évolution du tissu osseux; 
ou au contraire, est-ce l'arrêt de développement du squelette, qui, 
privant les méninges de leur point d'appui, les porte à faire hernie? 

Ce sont là des questions toujours pendantes, et dont nous aurons, 
un jour, la solution. 

L'intérêt de ces problèmes m'a éloigné de mon observation. J'y 
reviens, car je dois vous dire ce qu'il advint de la petite opérée. 

Au huitième jour après l'opération, j'enlevai le pansement: bandes, 
ouate, et je trouvai sur toute l'étendue de la plaie, une réunion par 
première intention. Il n*y avait eu aucun suintement de liquide encé- 
phalo-rachidien ; l'ouate était sèche; la guérison opératoire était 
obtenue. 

Je remis un nouveau pansement protecteur. L'enfant continua à 
tèter, à remuer facilement bras et jambes, et à se bien porter. Au qua- 
torzième jour, il succomba à une attaque convulsive subite et violente, 
dont je ne pus déterminer la cause réelle, qu'elle ait été d'essence 
éclamptique ou qu'elle ait été le résultat éloigné de l'intervention opé- 
ratoire. 
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Dr P. Rochet (Anvers). — Rate hsrpertrophiée en ectopie. 

Laparotomie exploratrice. — Guérison. 



La chirurgie abdominale, malgré les progrès considérables qu'elle 
a &its dans ces dernières années, donne encore quelquefois lieu à 
des surprises dont je vais rapporter un exemple curieux. 

F. J..., âgée de 54 ans, entre à Thôpital Stuyvenberg le 
12 octobre 1891 ; elle est mariée, son état général est bon, sa consti- 
tution robuste : a eu dix enfants, dont six sont morts en bas-âge. 
N'a jamais été malade ; ses accouchements ont toujours été 
normaux. 

A souffert du côté du ventre, il y a deux ans : elle accusait des 
douleurs du côté droit. Un médecin fit appliquer des synapismes, et 
les douleurs disparurent. Depuis quinze jours, de vives douleurs 
sont reparues au même endroit. La malade est atteinte de consti- 
pation opiniâtre depuis plusieurs années : l'appétit est bon, les 
fonctions génito-urinaires normales. 

A l'examen direct, on constate l'existence d'une tumeur occupant 
le flanc droit, arrondie dans sa partie droite, présentant un bord 
mousse à gauche vers l'ombilic, séparée du foie par un sillon. Cette 
tumeur est dure, mate, douloureuse, surtout à la pression. Elle est 
recouverte à droite par le colon : suit les mouvements du diaphragme 
et paratt très mobile profondément. 

Pas de fièvre; température normale; la malade ne s'est aperçue de 
l'existence de cette tumeur que depuis quinze jours. 

On croit avoir affaire à une tumeur de la vésicule biliaire et on 
pratique une laparotomie exploratrice; l'incision de 12 centimètres 
conduit sur une tumeur volumineuse, lisse, de couleur rouge foncé, 
adhérente à la paroi abdominale au-dessus de l'ombilic, située sous 
le foie qui est facilement relevé et incliné à droite. La main, introduite 
dans l'abdomen, permet de s'assurer qu'elle est formée par la rate, au 
moins sextuplée de volume et complètement ectopiée. Jugeant 
l'ablation de cet organe dangereuse et inutile, je referme l'abdomen : 
guérison sans encombre. Ayant appris de la malade qu'elle avait eu 
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des acccès de fièvre intermittente, douze années avant, je lui fais 
administrer de la liqueur de Fowler, 5o centigrammes par jour. 

Le 29 octobre, je constatai que la tumeur avait contracté des 
adhérences avec la paroi au niveau de la plaie; elle semble avoir 
diminué de volume. 

Le 3 novembre, la plaie est complètement réunie et la tumeur a 
manifestement diminué. 

La malade sort le 19 novembre : les douleurs ont complètement 
disparu et la tumeur n'est plus représentée que par une masse 
indurée du volume d'une pomme adhérente à la cicatrice. 

Nous avons revu cette personne, aujourd'hui .26 juillet, et nous 
avons eu l'occasion de l'examiner : nous avons appris qu'elle est très 
bien portante, qu'elle n*a plus jamais souffert, et qu'elle se livre à 
des travaux très fatigants au port, sans aucun inconvénient. 

Sa santé génitale est florissante ; le teint est coloré, l'embonpoint a 
augmenté. Elle ne sent plus le moindre malaise dans le ventre. 

On ne sent, au palper, rien d'anormal même au niveau de la 
cicatrice ; le palper et la percussion donnent, du reste, très peu de 
renseignements, à cause de la couche graisseuse très épaisse dont est 
doublé le panicule adipeux. 

En 1890, je communiquai à la Société belge de gjmécologie, un 
cas de laparotomie exploratrice, qui conduisait sur une rate hyper- 
trophiée et ectopiée dans le petit bassin. 

La malade était accouchée depuis deux mois et comme elle était 
atteinte d'une tuberculose à marche rapide, elle mourut six semaines 
après Topération. 

J'ai cru utile de rapporter le deuxième cas que j'ai observé pour le 
rapprocher d'observations identiques publiées dans ces derniers temps 
par Raymond, par Richelot et par Vincent. 

Le Dr Raymond, de Limoges, présente à la Société de chirurgie 
de Paris, en novembre 1892, une observation de rate hypertrophiée, 
guérie après une laparotomie exploratrice. Le diagnostic avait été 
porté exactement, et on se proposait d'enlever l'organe, ce qui fut 
rendu impossible par les adhérences. On fit un lavage du péritoine : 
dès le lendemain, l'amélioration se produisit, il y eut une polyurie 
considérable, Tascite et l'œdème disparurent rapidement, et la rate 
diminua notablement de volume. 
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Uauteùr attire Tattention sur deux points : 

lo Mortalité effrayante dans les splénectomies, pour rates hypier- 
trophiques d'origine leucémique et paludéenne ; 

2® La laparotomie exploratrice a donné un succès très encoura- 
geant. 

M. le Dr Vincent, professeur à Técole de médecine d'Alger, publie 
dans la Revue de Chirurgie, du lo juin iSgS, une observation ainsi 
intitulée : 

« Enorme hypertrophie de la rate prise et opérée pour un kyste de 
l'ovaire; déchirure accidentelle de la rate pendant l'opération. Au 
bout de quelques mois, disparition de la rate et guérison absolue » . 

La malade du D^ Vincent avait eu la malaria, mais tous les 
symptômes quelle présentait à l'examen direct ne pouvaient faire 
penser à une tumeur de la rate : ce n'est qu'après avoir fait des 
tentatives de pédiculisation qui amenèrent sa déchirure, qtji'on 
reconnut qu'on avait affaire à la rate : elle fut laissée en place^ et 
Tabdomen fut refermé et drainé à la gaze. 

Non seulement les suites de l'opération furent simples, mais la 
malade guérit complètement de sa tumeur. Le D^ Vincent l'examina 
six mois après l'opération et fit les constatations suivantes : a II n'y a 
plus trace de rate; cette tumeur qui occupait tout le ventre et 
envahissait même le bassin n'existe plus ; la paroi abdominale est 
simple et se laisse déprimer profondément ; en bas, le toucher vagin^ 
ne permet plus de reconnaître la présence de la tumeur dans les 
culs-de-sac ; en haut, jusque sous les fausses côtes, la main rencontre 
le vide et ne peut parvenir à sentir Torgane splénique; partout, 
jusque dans Thypochondre gauche, la percussion dpnne de la 
sonorité; c'est à se demander, s'il reste encore, à sa place normale, 
une portion de la rate. A deux travers de doigt au-dessous de l'om- 
bilic, se trouve l'orifice externe de la fistule bordé de bourgeons 
charnus exubérants ; une sonde cannelée pénètre à 3 à 4 centimètres ; 
lorsqu'on prend, à ce niveau, la paroi abdominale avec les doigts, 
on sent profondément, au bout du trajet fistuleux, un noyau résistant 
du volume d'un œuf ». {Revue de Chirurgie du 10 juin iSgS, p; 465) 

Le cas rapporté par le D^^ Vincent est absolument identique au 
mien, non seulement la rate énormément hypertrophiée diminue très 
rapidement de volume après la laparotomie, mais elle s'atrophie au 
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fait de présenter le volume d'une pomme; c'est comme si Ton avait 
affaire à une cirrhose atrophique. 

Le D^ Richelot rapporte, à la dernière séance de TAcadémie, 
l'histoire d'une malade qu il opéra, il y a trois mois, à l'hôpital Saint- 
Louis; il avait cru à un fibrome pédicule de l'utérus; c'était une 
hypertrophie de la rate ectopiée dans le petit bassin ; il en fit l'ablation 
et la malade guérit. 
, On peut conclure de ces différentes observations : 

xo Que la rate, hypertrophiée et déplacée, en impose assez souvent 
au chirurgien et simule différentes espèces de tumeurs, selon la région 
vers laquelle elle s'est déplacée ; 

' 2^ Que, chez les personnes atteintes d'hypertrophies de cet organe, 
suite de malaria, la simple laparotomie exploratrice a amené la rétro- 
cession de la tumeur, même lorsqu'on avait essayé inutilement tous les 
moyens médicaux imaginables pour arriver à ce résultat. 
- Le mécanisme physiologique, par lequel on arrive à cette guérison» 
n'est pas encore élucidé. D'un autre côté, il parait que la sphçnecto- 
mie, pour rate h3rpei'trophiée, suite d'impaludisme, est très dange- 
reuse, sinon dans ses suites immédiates, au moins dans ses suites 
tardives. 



Dr Lebnm (Namur). — Péritonite purulente chez un enfbnt 
de 6 ans et 6 mois. — Laparotomie. — Guërison. 

Il ma été donné d'observer dernièrement un cas de péritonite puru- 
lente chez une petite fille de 6 ans et 6 mois, et je crois faire chose 
utile en en relatant l'observation. 

Adolphine M..., de Namur, est entrée, le 9 mai iSgS, dans mon 
service à l'Institut chirurgical. 

. Son père, âgé de 41 ans, a été atteint de bronchite il y a environ sept 
ans; il tousse encore actuellement. Son grand-père paternel était atteint 
d*asthme. Son grand-père maternel est mort à l'âge de 40 ans d'une 
affection cardiaque. Un oncle est mort de tuberculose pulmonaire. 

Jusquau 11 avril 1893, notre malade a joui d'une bonne santé; à 
cette date elle s'est plainte de douleurs dans le cou, dans le ventre et 
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dans le côté gauche de la poitrine, en même temps sont survenus des 
vomissements; ces phénomènes s'accompagnaient de symptômes 
fébriles assez intenses. Notre confrère et ami M. le D' Lambert fut 
appelé près de la malade et constata l'existence d'une pneumonie à 
gauche. Deux jours après il trouva le ventre sensible, augmenté de 
volume, météorisé, une fièvre intense, des vomissements porracés, une 
diarrhée très abondante, la respiration très gênée et provoquant des 
douleurs dans l'abdomen. £n présence de cet ensemble symptomatique, 
il conclut à l'existence d'une péritonite. A partir de ce moment, malgré 
un traitement très bien conduit, l'état de l'enfant a été s'aggravant, la 
diarrhée est devenue plus abondante^ il y a eu jusque vingt-deux selles 
par jour, le ventre a augmenté notablement de volume, le météorisme 
a été remplacé par une matité étendue à tout l'abdomen, et le 8 mai le 
D^ Lambert conseilla le transport de la malade à l'institut chirurgical. 

Le 9 mai, nous trouvons le ventre très douloureux, énormément 
distendu; la peau de l'abdomen est sillonnée de veines bleuâtres, l'om- 
bilic est distendu par une tuméfaction rouge fluctuante et réductible 
à la pression. La matité est complète et généralisée à tout l'abdomen, 
sauf dans la région épigastrique et dans rh3rpocliondre gauche; la 
fluctuation est manifeste; les membres inférieurs ne sont pas infiltrés; 
la respiration très accélérée suspireuse; la pointe du cœur bat dans le 
deuxième espace intercostal; le faciès est grippé; les urines sont 
rares, il n'y a pas d'albumine; le pouls est petit, fréquent, 140 
pulsations. La température varie entre Sg et 40 degrés. 

Nous avons affaire évidemment à une péritonite généralisée, et nous 
avons tout lieu de croire qu'il existe un épanchement purulent ou séro- 
purulent très abondant; les antécédents héréditaires de la malade nous 
font soupçonner une péritonite tuberculeuse. 

L'état extrêmement grave de l'enfant exigeait une intervention immé- 
diate et le 10 mai, avec l'assistance des D" Lambert, Thirifays et Bibot, 
nous pratiquâmes la laparotomie. Les précautions habituelles étant 
prises, nous avons incisé la paroi abdominale sur la ligne médiane, 
dans la région sous-ombilicale, sur une longueur de 5 centimètres. 
L'incision du péritoine a été assez laborieuse; il était très épaissi, 
excessivement vasculaire. 

Le péritoine étant ouvert, un pus jaune, épais, n'ayant presque pas 
d'odeur, s'est échappé à flots; dans ce pus nageaient de gros flocons 
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fibrineux blanchâtres. Il y avait environ quatre litres de pus dans 
Tabdomen. Il existait une poche rétro-péritonéale en arrière et à droite 
un peu au-dessus de la région rénale, nous l'avons déchirée avec le 
doigt. 

La masse intestinale était refoulée dans la partie supérieure du 
ventre; le péritoine pariétal était très épaissi, extrêmement vasculaire, 
et, sa surface était parsemée de taches echymotiques; le Douglas était 
fortement déprimé en entonnoir; la séreuse qui recouvrait les intestins 
et les organes du bassin était également parsemée de taches noires ; de 
plus on voyait à sa surlace, des plaques blanchâtres fibrineuses très 
adhérentes. Nulle part nous n'avons trouvé de granulations. Après 
avoir lavé la cavité abdominale avec de l'eau stérilisée à 40^ et conte- 
nant 7/1000 de chlorure de sodium, nous avons placé dans le culde-sac 
de Douglas un tamponnement iodoformé de Mickulitz composé de 
trois bandes de gaze iodoformée ; nous avons alors fermé le ventre par 
une suture à deux étages; le premier comprenant le péritoine et la 
couche musculo-aponévrotique; le second la peau, et nous avons 
appliqué un pansement antiseptique. 

11 mai. — Nous enlevons une bande du Mickulitz qui a très bien fonctionné. 

Pouls 120. — Température 37^2. La diarrhée a disparu. 

12 mai. — Peu d'écoulement; enlèvement d'une seconde bande de gase iodo- 

formée. Pouls 120. — Température 36o9. L'état général très amélioré. 

13 mai. — Écoulement nul pour ainsi dire, le pansement est k peine souillé. 

Pouls 124. — Température 38<>. Enlèvement de la troisième bande et 
du sac du Mickulitz ; aussitôt il s'écoule de la cavité abdominale une 
quantité considérable de pus ; le drain en gaze iodoformée ne fonc- 
tionnait plus; lavage avec eau stérilisée à 40® contenant 7/1000 de 
chlorure de sodium, et introduction d'un double drain en caoutchouc. 
Le soir la température était retombée k 37<*8. 
20 mai. — Enlèvement des fils, la peau est désunie en partie, la réunion est 
parfaite pour la couche musculo-aponévrotique et les ûls sont 
enkystés. 

24 mai. — Nous enlevons les drains, la cavité est d'ailleurs devenue très petite, 

la plaie abdominale est en train de se cicatriser. 

25 mai. — L'enfant sort de l'institut, l'état général est excellent, et le ventre ne 

cause plus aucune souffrance. 

Nous avons revu cette enfant depuis, elle a repris beaucoup d'em- 
bonpoint et présente toutes les apparences du retour à une santé parfaite. 
Quelques réflexions nous ont été suggérées par cette observation. Et 
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d'abord, quant au diagnostic : avant d'intervenir, les renseignemeuts 
héréditaires, l'amaigrissement excessif nous portèrent à croire à la 
nature tuberculeuse de la maladie; mais â l'ouverture du ventre, la. 
nature du liquide, l'absence de granulations à la surface de la séreUse. 
nous démontrèrent qu'il s'agissait d'une affebtion d'une autre nature. 
Nous avons eu vraisemblablement affaire à une de ces formes de 
péritonites fréquentes chez les enfants admirablement décrites par 
Féréol (i) et Gauderond (2) et probablement à une péritonite àpneumo* 
coques. En effet, elle a succédé à une pneumonie gauche; de plus 
l'épanchement péritonéal offrait bien les caractères signalés par Courtois* 
Suffit (3) et Galliard comme tout à fait spéciaux à la péritonite à pneu- 
mocoques. Quant au traitement : 

La laparotomie était-elle bien indiquée? La ponction conseillée. par 
Truc (4) n'était-elle pas préférable ? Ou enfin ne valait-il pas mieux 
temporiser et laisser se faire, comme cela arrive fréquemment chez les 
enfants, l'évacuation spontanée de la collection purulente par Tombilic? 

Il n'était pas permis de temporiser; les symptômes graves que nous 
observions : état général extrêmement mauvais, organes les plus im-. 
portants (cœur et. poumons) gênés dans leur fonctionnement par 
rénorme accumulation de liquide dans le ventre, nous faisaient 
craindre une terminaison fatale à bref délai et nous faisaient un devoir 
d*intervenir au plus vite. Nous avons rejeté la ponction, parce que^ 
ainsi que 1'^ constaté Brun (5) elle est inefficace. 

Ce liquide se roproduit et le malade est emporté par la prolon- 
gation de la suppuration ; ensuite nous la considérons comme 
n'offrant pas moins de dangers que la laparotomie. 

Avant de terminer, je désire attirer l'attention sur un fait que j'ai 
observé et qui me parait avoir une certaine importance : 

Le tamponnement de Mickulitz, à la gaze iodoformée, a très bien 
fonctionné pendant deux jours, mais à partir du troisième jour n*a plus 



(1) FÉRéoL. De la perforation de la paroi abdominale antérieure dans les péri> 
tonites. Thèse de Paris, 1859. 

(2) Gauderond. De la péritonite chez les petites Ailles. Thèse de Paris, 1876. 

(3) CouRTOis-SuFFiT. Société médicale des hôpitaux, 22 mai, 1890. 

(4) Traitement chirurgical de la péritonite. Thèse d'agrégation, 1886. 

(5) Congrès de chirurgie 1889. 
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rempli son office, et le pus a stagné dans le ventre, amenant immé- 
diatement une élévation de température. 

Dans des cas semblables, je crois donc qu'il est nécesssaire d'enlever 
le Mickulitz au plus tard le troisième jour et qu'il est utile de le rem- 
placer par un double drain en caoutchouc, lequel assure un écoule- 
ment parfait du pus, permet le lavage de la cavité si la chose est 
nécessaire et qu'à ce moment il n'offre plus les mêmes inconvénients 
qu'immédiatement après la laparotomie; car il est introduit dans une 
cavité parfaitement séparée de l'intestin par des fausses membranes, 
et il ne risque plus, par conséquent, de provoquer ce que l'on a observé 
quelquefois : l'ulcération de Tintestin enflammé. 



mh 
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SÉANCE DU se AOUT 1BQ3 



Présidence de M. le professeur THIRIAR 



1<» La Société décide qu'il n'y aura pas de séance au mois de septembre. 

2^ Discussion k propos de l'éliologie et du traitement des inflammations 
utérines (v. séance du 24 juin et du 29 juillet). — Communications de 
MM. Oallbt et J. Verhoogkn. V. pages 193 et 207. 

3« Communications de MM. Thiriar, Jacohs, Lavisk. — Ces communications 
sont publiées dans les Annales. 



D^ Gallet (Bruxelles). — Discussion sur rétiologie et le trai- 
tement des inflammations utérines annexielles. 



Après la remarquable communication que nous a faite M. Jacobs» 
il semble que rien ne reste à dire sur l'étiologie et le traitement des 
inflammations utérines annexielles. M. Jacobs a établi Tètiologie de 
ces affections et en a déduit des indications nettes et absolues, au point 
de vue de l'intervention thérapeutique. Cependant, des cas que nous 
avons observés, nous n'avons pas pu tirer des conclusions aussi 
précises; d'autre part, nous voyons qu'à l'étranger, l'accord est loin 
d'être fait, entre les chirurgiens, sur cette importante question du 
traitement des suppurations pelviennes ; nous estimons donc que malgré 
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Tautorité incontestable que puise dans une nombreuse statistique, le 
travail de M. Jacobs, chacun de nous, quelque modeste que soit son 
champ d'exploration, rendra service en faisant connaître les résultats 
de sa pratique. 

I. — Au point de vue de Tétiologie des salpingites, Ton a posé 
comme régie pour ainsi dire générale que le gonocoque est le grand 
coupable. Cette opinion émise par Noggerath, a été reprise et répétée 
par tous les gynécologistes, chacun forçant l'opinion de son prédéces- 
seur dans le sens afiirmatif, sans cependant fournir des preuves évi- 
dentés, irréfutables du rôle qu'il faisait jouer au gonocoque, dans 
TafTection qui nous occupe. Je l'avoue, les travaux publiés en bacté- 
riologie, sur ce sujet et les recherches que j'ai faites ne m'ont pas 
convaincu. J'ai trouvé parmi les bactériologistes, des opinions si 
diverses sur le gonocoque, j'ai remarqué que toute la biologie de ce 
microbe était si discutée, qu'assurément ce n'est pas chez ceux qui ont 
fait de l'étude des germes pathogènes l'objet de leurs travaux, que 
nous pourrions trouver des bases solides pour l'édification d'une 
nosologie des salpingites. Souplet, dans un ouvrage considérable (i), 
rempli de documents importants et qui vient de paraître, nous dit que 
tout ce qui a trait au gonocoque est loin d'élre définitivement établi. 
Il y a quelques jours, à la Société de médecine de Berlin, Lewin et 
Casper, répondant à Leyden, affirmaient que ce que Ton sait sur le 
gonocoque ne permet pas même d'affirmer son rôle spécifique. 
Boursier (a), considérant le rôle du gonocoque au point de vue gyné- 
cologique écrit : que la question des microbes du vagin et de l'utérus 
est encore si peu débrouillée qu'il est difficile, par ce moyen, 
d'arriver à des conclusions d une netteté suffisante. Je pourrais conti- 
nuer les citations longtemps encore. 

Nous savons d'autre part que l'on ne trouve pour ainsi dire jamais 
le gonocoque dans le pus du pyo-salpinx. Bien souvent, nous avons 
essayé de le découvrir, vainement toujours; une seule fois le 
D' Derveau, alors interne du service, parvint à voir des gonocoques 
dans le pus d'une trompe que nous avions enlevée. Terrillon déclare 
ne l'avoir jamais vu. 



(1) Ija Blennœirhagief maladie géné^'àle. 

(2) BouRBiKR. Archives Cliniques de Bordeaux. Juin 1893. 
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Afisurément personne ne met en doute l'origine blennorrhagîque 
d'un certain nombre de salpingites. Les expériences de Wertheim et de 
Menge ne laissent aucun doute à ce sujet. Il est prouvé que le gono« 
coque peut| seul et sans l'intervention d'autres microbes pyogènes, 
provoquer le pyo-salpinx.Wertheim a trouvé que 180/0 des cas observés 
à la clinique gynécologique de Vienne étaient dus à la blennorrhagie. 
Mais de là à une quasi généralisation, très grande est la marge. 

On conçoit aisément que l'on attache à cette question de Tétiologie 
des inflammations utérines annexielles, une importance primordiale; 
le traitement en dépend. Malheureusement, nous sommes loin d'être 
fixés sur l'étiologie microbienne de celte affection, tout au moins dans 
son mécanisme intime ; ce sont là des problèmes qu'il appartient aux 
laboratoires de résoudre, et à la clinique de contrôler; en attendant, 
nous croyons que c'est aller au devant d'erreurs certaineS| que de 
vouloir faire dire à la microbiologie des choses qu'elle ne peut pas 
prouver à l'évidence. 

Que l'infection soit indispensable dans Tétiologie des salpingites, 
personne ne le conteste plus ; mais à côté du gonocoque, il ne faut pas 
oublier que d'autres facteurs existent qui, eux aussi, ont une large part 
dans la pathogénie de l'affection, a Nous ne nous étonnerons plus, 
dit M. Jacobs, de rencontrer tant de malheureuses chez lesquelles on 
peut soupçonner l'infection, alors que nous connaissons autour de 
nous, si peu d'urètres mâles sains ». 

Je ne désire nullement prendre la défense des urètres belges, aux- 
quels M. Jacobs fait vraiment une mauvaise réputation, mais je crois 
son opinion exagérée. Si l'on refaisait l'histoire de toutes les femmes 
atteintes de salpingites, voici, i mon avis ce que l'on découvrirait aussi 
souvent, qu'un urètre malpropre : un avortement et non pas un avor* 
tement dû à une affection salpingienne antérieure, mais i un accident 
quelconque ou à un instrument plus ou moins complaisant; l'on 
découvrirait encore, à la suite de cet avortement, un nombre considé- 
rable de doigts de médecins ou d'accoucheuses qui ont fouillé le vagin 
de ces malades sans prendre même la précaution de n'être pas sales, 
puis des spéculums, des instruments variés et surtout des canules 
d'injecteurs qui ont traîné partout; tous ces objets qui sont, non point 
des causes occasionnelles, comme dit M. Jacobs, mais des causes 
déterminantes, ont été introduits dans des organes abîmés ety ont amené 
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des germes qui ne demandaient qu'à y faire leur chemin. Liéopold 
ne signalait-il pas dernièrement que depuis qu'il ne laisse plus examiner 
les femmes en couches, la morbidité a considérablement diminué 
dans son service? 

D'autre part, des bactériologistes ne sont pas éloignés de faire jouer, 
dans l'étiologie de certaines formes de salpingites, un rôle aux microbes 
qui foisonnent dans l'intestin et principalement au bacille coli com- 
munis. Sous l'influence de causes diverses, des adhérences tubo-intes- 
tinalesse produiraient et sans perforation, l'infection pourrait survenir. 
Ne rencontre-t-on pas souvent des infections de voisinage, sans que l'on 
puisse retrouver la route qu'elles ont suivies ? 

Mentionnons encore des facteurs importants, telle que la néphrop- 
tose qui favoriserait l'éclosion des germes par gêne de la circulation. 
C'est là un point sur lequel je n'insiste pas en ce moment, j'espère que 
nous aurons, sans tarder, l'occasion de le discuter. 

Dans ce domaine de la pathogénie microbienne des salpingites, 
avouons- le, tout n'est encore qu'obscurité et on l'a vu, il y a quelques 
semaines, au Congrès des gyn écologistes allemands, à Breslau. L'accord 
a cessé de régner parmi les congressistes, dès que l'on a parlé d'appli- 
quer, dans les salles d'opérations, les théories émises dans les labora- 
toires. Et certainement, nous ne nous serions pas étendu sur ces 
questions de microbiologie si nous n'avions vu M. Jacobs les traiter 
longuement et en tirer, au point de vue chirurgical, des déductions 
excessivement sérieuses. En effet, après avoir déclaré que l'infection 
des trompes est presque toujours gonorrhéique, M. Jacobs ajoute que 
l'infection gonorrhéique est toujours bilatérale, Tinfection commune 
presque toujours unilatérale. J'estime que voilà une proposition dont 
l'exactitude est loin d'être suffisamment démontrée A l'exemple de 
M. Jacobs, comparons les phénomènes pathologiques qui se produisent 
chez l'homme et chez la femme. « Le gonocoque qui s'installe dans 
« l'urètre de l'homme y rencontre rapidement de nombreux collabo- 
n rateurs, mais seul, il descend jusqu'à l'épididyme. » (Voilà encore un 
fait qui n'est nullement prouvé.) « Pourquoi n'en serait-il pas de même 
» chez la femme? Pourquoi le gonocoque n irait-il pas seul s'installer 
» dans la trompe et y déterminer l'inflammation contre laquelle nous 
» nous débattons? » Soit, mais il faut continuer la comparaison et se 
demander pourquoi ce gonocoque produit-il régulièrement chez la 
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femme une salpingite bilatérale, et pourquoi chez l'homme n'atteint-il, 
dans la très grande majorité des cas, qu'un seul testicule ? Pourquoi 
chez la femme, des accidents suppuratifs presque constants, pourquoi, 
ces mêmes accidents, si rares, chez Thomme? 

Nous croyons qu'il y a là, de la part de la salpingite blennorrhagique 
et bilatérale, des velléités de gouvernement absolu, que nous ne pou- 
vons pas admettre. Nous croyons qu'il faut se garder des généralisations 
trop promptes, même dans le but louable de légitimer des interven- 
tions nouvelles. 

II. — En ce moment, l'un des points les plus intéressants dans 
l'histoire des pyo-salpinx est le chapitre réservé au diagnostic. Alors 
que voici quelques années à peine, le diagnostic jouait un rôle effacé 
dans les préoccupations du laparotomiste, nous le voyons aujourd'hui, 
grâce aux applications de la thérapeutique chirurgicale nouvelle, 
reprendre la place qu'il mérite. Il faut, à tout prix et sans recourir à la 
laparotomie exploratrice, mettre de la précision dans la nature et dans 
la localisation des lésions. C'est dire combien le diagnostic présente 
souvent d'insurmontables difficultés. Nous ne pensons pas qu'il soit 
toujours possible — comme le dit M. Rouffart — de ne point com- 
mettre d'erreur dès que l'on a recours au toucher bimanuel sous, le 
chloroforme Nous trouvons dans nos observations, trois cas d'hé- 
matocèle suppurée, avec hémato-salpinx unilatéral, où le diagnostic 
précis était impossible et où certainement l'on pouvait trouver toutes 
les indications d'une intervention par le vagin. 

Ces trois observations se rapprochent beaucoup. Chez les trois malades qui 
en font Tobjet, il existait des symptômes de suppuration pelvienne. La lapa- 
ratomie fut pratiquée. Les accidents étaient dus à une rupture d'hémato- 
salpinz, à gauche. La trompe droite était saine. Salpingectomie. Drainage 
par le Douglas. Guérison complote chez deux de ces malades. Chez la 
troisième, il se produisit une éventration et il se développa, du côté droit, un 
kyste volumineux de l'ovaire. Nous l'avons opérée une seconde fois, l'an dernier, 
le 3 novembre. Ovariotomie et cure d'éventration. Depuis lors plus aucun 
accident ne s'est présenté. Dans les trois cas, il nous a été possible de faire 
remonter la cause de l'hémato-salpinx à une grossesse tubaire; dans l'un de 
ces cas — la femme qui fut réopérée — il y avait grossesse gémellaire. 

Nous trouvons un cas d'appendicite qui fut pris sous le chloroforme 
pour une poche salpingienne ; le corps utérin était refoulé à gauche 
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et le cul-de-sac latéral gauche, inexplorable. On juge des tristes mé- 
comptes que nous aurait valu, dans ce cas, l'intervention par le 
vagin (i). 

Mais où j'estime que les plus fréquentes erreurs se commettent, 
c'est dans la recherche de l'uni ou de la bilatéralité des lésions. On 
trouve une trompe malade, le diagnostic est relativement facile ; dès 
lors, on admet sans peine que l'autre trompe est également malade et 
l'on intervient. 

« Le palper bimanuel pendant la résolution musculaire, dit 
• M. RoufisBirt, nous a toujours suffi pour constater la nature, la 
» forme, les dimensions et les connexions des organes du petit bassin. 
» L'existence de l'affection, sa bilatéralité, la présence du liquide 
» renfermé dans la poche, la mobilité ou l'adhérence de cette poche, 
» tous ces éléments de diagnostic peuvent être élucidés si l'on est 
» exercé convenablement au palper bimanuel ». 

M. Rouf&irt a remporté ainsi la grande victoire que réclamait 
Landau. « Ce serait vraiment une grande victoire pour la science con- 
temporaine, écrivait le gynécologiste allemand, de pouvoir diagnos- 
tiquer les différentes maladies des trompes sur le vivant comme sur 
le cadavre. Ce serait déjà assez de constater une maladie des 
trompes en général, sans aller plus loin » (2). 

Quant à nous^ nous avouons humblement que nous ne parvenons 
pas toujours à élucider tous les éléments d'un diagnostic complet ; 
nous ajouterons que, de prime abord, nous n'en accusions, profon- 
dément confus, que notre manque d'habileté; mais nous avons 
eu l'occasion, depuis le Congrès de gynécologie, de voir des Maîtres, 
et des plus grands, se tromper avec un tel entrain — et reconnaître 
d'ailleurs avec la plus entière sincérité, leurs erreurs — que nous 
avons perdu un peu de notre modestie et que nous nous sommes fait 
cette réflexion : si ceux-là se trompent, d'autres aussi, peuvent se 
tromper. 

Dans cette question du diagnostic, méfions-nous; n'ayons point 
crainte d'avouer nos fautes, ne déclarons pas qu'il est simple de sur- 



(1) Voir l'observation dans la Clinique du 17 novembre 1892 (L'appbNdicite). 

(2) Journal de la Société des Scie^ices médicales de Bruxelles. Annales. T. I. 
Fascicule III, p. 227. 
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monter toutes les difficultés* Songeons que les indications d'une 
intervention sont parfois posées par des praticiens qui se font illusion 
et que leurent les impressions de ceux qui, ayant eu l'occasion d'exa- 
miner beaucoup de malades, ont acquis une grande habileté Songeons 
que de l'indication à l'opération, il n'y a qu'un pas et que ce pas est 
vite franchi. N'avons-nous pas vu ainsi, l'hystérectomie vaginale recom- 
mandée pour de simples cas de métrite parenchymateuse? ^ 

Afin d'assurer le diagnostic, M. Jacobs recommande l'incision 
exploratrice par le vagin. Il pratique rél3rtrotomie. Ce procédé serait 
destiné à rendre de réels services, s'il permettait, dans chaque cas, une 
exploration satisfaisante. Nous n'avons eu qu'un petit nombre de fois, 
l'occasion d'y avoir recours ; nous avons pu, de cette façon, explorer les 
deux trompes. Mais ce procédé est trop jeune encore, il réclame, pour 
être consacré scientifiquement, une expérimentation et un contrôle bien 
plus étendus. Nous croyons nous rappeler cependant, qu'au Congrès 
de gynécologie, des orateurs, hystérectomistes, ont été d'accord pour 
déclarer qu'il n'est pas possible de soutenir que la voie vaginale puisse 
jamais remplacer la laparotomie, comme méthode d'exploration. 

En ce moment, le plus sage est de s'en tenir aux conseils qu'a don- 
nés, à ce sujet, un chirurgien dont on connaît les sympathies très vives 
pour l'hystérectomie vaginale: « Donnez la préférence à la laparotomie, 
dit P. Segond chaque fois qu'un diagnostic vous parait douteux » (i). 
Mais peut-être la difficulté est-elle de reconnaître les cas douteux. 

III. — Nous passons sous silence les traitements palliatifs et médi- 
caux, non pas que nous n'y attachions une grande importance, au 
contraire, mais nous croyons qu*ils sont suffisamment connus; nous 
croyons même qu'ils sont plus connus qu'appliqués. On les recom- 
mande sans cesse, on ne les applique jamais avec la patience et la 
sévérité qu'ils réclament. 

L'on se rappelle le principe posé par L.Tait : dès qu'une trompe est 
malade, l'autre l'est également; il ne faut donc pas hésiter à pratiquer 
la salpingectomie double. C'est là un précepte chirurgical qui a été 
trop souvent suivi et que ne justifient pas les faits que l'on observe* 
L'on a été jusqu'à dire qu'il fallait savoir sacrifier, au prix d'une gros- 
sesse tardive, les annexes saines ou peu atteintes. Nous navons 



(1) Rapport sur les suppurations pelviennes (Congrès de Gynécologie), page 25. 
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jamais, quant à nous, voulu nous engager dans cette voie. Il y a 
quelques années déjà, alors que nous défendions la salpingectomie i 
la Société anatonuhpathologique, nous déclarions que cette opération n'est 
légitime que du moment où les lésions de la trompe sont profondes 
et déterminent l'impotence fonctionnelle de Torgane, complète et 
définitive (i). Nous avons la ferme conviction que la salpingite uni- 
latérale q^t plus fréquente qu*on ne le pense; nous croyons que l'abla- 
tion de la seule trompe malade est suivie habituellement d'une guérison 
radicale. Les faits cliniques nous l'ont prouvé. Les partisans de l'abla- 
tion bilatérale, hystérectomistes et laparotomistes, ne relatent-ils pas 
un nombre considérable de salpingectomies qui ne furent terminées 
qu*à moitié, des cas où, malgré leur bonne volonté de tout enlever, ces 
chirurgiens ne parvinrent à pratiquer que des opérations partielles, et 
cependant n'ajoutent-ils pas que ces malades furent débarrassées 
de leurs misères? Terrillon en cite plusieurs dans ses observa- 
tions. En supposant même que la trompe, abandonnée dans le 
ventre soit légèrement atteinte, pourquoi ne pas admettre ici ce que 
Ton admet parfaitement à la suite du curettage, une espèce de 
propagation de la guérison, une fois la lésion principale disparue? 

De la lecture attentive des observations fournies par les auteurs, se 
dégage également cette conviction que le pyo-salpinx est souvent 
unilatéral, que l'autre trompe est parfois saine, souvent malade, mais 
qu'on l'enlève sans dire jamais jusqu'à quel point elle l'était, ni s il 
était bien légitime de l'enlever. Sur les cinquante-neuf cas qui servent 
de base â la communication de Terrier et Hartmann (Congrès de Chi- 
rurgie, 1893), et qui se rapportent à des malades chez lesquelles on a 
pratiqué la laparotomie pour des lésions indiscutablement suppurées^ 
vingt-quatre fois la collection suppurée était bilatérale ; seize fois 
elle a siégé à droite et seize fois à gauche. Sur trente-deux cas où la 
suppuration était unilatérale, six fois seulement les annexes du côté 
opposé étaient saines ». Et c'est tout. 

Nous estimons — et encore ne parlons-nous ici que des cas où il y 
SLvadt suppuration manifeste d'un côté — que bien des trompes ont 
disparu sans motif suffisant et qui se trouvaient à même de remplir. 



(1) Annales de la Société Anatomo-pathalogiqn^ de Bruxelles^ 1890, page 58. 
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pendant de longues années encore, les fonctions qu'elles avaient à 
remplir. 

Après avoir assisté à une véritable débauche de salpingectomies, il 
n*est pas douteux que nous n'assistions aujourd'hui à un retour vers 
la gynécologie conservatrice. Des essais divers ont été tentés, dans le 
but de guérir chirurgicalement des trompes que, certainement, l'on 
aurait enlevé d'un cœur léger, autrefois. Il ne faut pas qu'une opéra- 
tion nouvelle — l'hystérectomie vaginale — dont nous reconnaissons 
d'ailleurs toute la valeur, nous fasse retomber profondément dans une 
nouvelle période d'abus. 

Comme essai de chirurgie conservatrice des trompes, nous ne 
rappellerons pour mémoire que les cas de Pozzi et de Martin, et 
nous rapporterons complètement l'une de nos observations. 

Je n'insisterai pas sur le manuel opératoire, mais il est évident que 
toute salpingectomie unilatérale sera précédée d'un curettage et que 
tout sera mis en œuvre pour éviter la réinfection. 

M™« V..., 2S ans, Saint-Gilles. Elle a eu deux enfants, le dernier il y a 
quatre ans. Impossible de Axer des antécédents gonorrhéiques. Le début de 
l'affection remonte k son dernier accouchement. A toujours ressenti depuis lors 
les douleurs caractéristiques des salpingites. A suivi divers traitements. 
Lorsque nous l'examinons pour la première fois, nous constatons de Tendomô- 
trite, une salpingite enkystée à droite et de la rétroversion. Opération, après 
curettage, le 7 novembre. (D" Loin et Charbonnier.) 

Nous trouvons la trompe droite grosse comme un œuf de poule, et remplie de 
pus. Ablation. A gauche, la trompe nous parait saine, l'ovaire est micro-kystique» 
Nous le traitons par l'igniponcture, à l'aide du thermocautère. La matrice est 
remise en bonne position. Suture de l'abdomen à triple étage, après avivement 
du muscle droit. Suites de l'opération normales. Au bout d'un mois, la guérison 
était complète ; les rapports sexuels indolores. Au bout de deux mois, cette 
femme était enceinte. La gestation a été parfois pénible, mais cependant sans 
accident. L'accouchement doit avoir lieu prochainement, dans les premiers 
jours de septembre. 

Et ne croyez pas que le seul désir de voir se produire, chez nos 
opérées, une grossesse, d'ailleurs problématique, nous poursuive; nous 
voyons surtout dans ce mode d'intervention, la conservation d'une des 
fonctions féminines les plus importantes : la menstruation. C'est là un 
émonctoire que l'on ne supprime pas sans danger. Même les femmes, 
radicalement guéries à la suite de la salpingectomie double, celles que 
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dans les statistiques on met à la place d'honneur, sont-elles bien 
heureuses d'être^ à vingt ou vingt-cinq ans, transformées en vieilles 
filles de cinquante ? Sans parler ici des accidents nerveux graves qui 
éclatent parfois chez les opérées, combien nous en avons vu^ tourmen- 
tées par des vertiges, des congestions, des ti'anspirations ; combien que 
la céphalalgie torture sans cesse et qui ne retrouvent plus qu un 
sommeil peu réparateur. On observe encore chez ces malheureuses de 
Tamnésie, de l'incapacité au travail, de l'irritabilité, des changements 
d'humeur (i). 

Nous n'aurons garde de mettre du parti pris dans notre manière de 
voir. Nous savons qu'il existe des cas, et très nombreux — notre statis- 
tique le prouve — où l'ablation bilatérale est indispensable. Et ici nous 
sommes tout à fait d'accord avec M. Jacobs: dès que cette ablation 
est nécessaire, que le diagnostic est absolument certain, il faut avoir 
recours à l'hystérectomie vaginale et nous pensons, avec lui, qu'il n'est 
aucun motif sérieux pour laisser dans l abdomen un utérus inutile. 

Néanmoins, il ne faut pas exagérer les conséquences fâcheuses qui 
peuvent résulter de cet abandon dans le ventre, d'une matrice privée 
d'annexés, et la considérer, dès lors, comme une source de toutes sortes 
de misères. A diverses reprises, nous avons eu l'occasion d'examiner, 
soit simplement sous le chloroforme, soit dans des laparotomies 
secondaires, des femmes salpingectomisées et nous avons constaté 
chez elles souvent un utérus infantile et à peine des traces de moignons 
tubaires. 

Six fois nous avons pratiqué l'hystérectomie vaginale. Dans un cas, 
nous avons vu se produire une fistulette intestinale qui s'est sponta- 
nément refermée quelques jours plus tard. Dans un autre cas, chez 
une femme de 3i ans, a éclaté rapidement, après l'opération, une 
péritonite généralisée, qui a emporté la malade en deux fois vingt- 
quatre heures. Nous avons attribué ce triste résultat à la rupture d'une 
poche purulente, au cours de l'intervention. A ce propos, nous devons 
avouer qu'il est étonnant de ne point voir signaler, plus fréquemment, 
des accidents de ce genre. On nous dit, en effet, que les ruptures de 
pyo-salpinx, suivies de péritonite suraiguë, ne sont pas rares; on en 
rapporte des séries, bien faites pour fixer les indications de Tinterven- 



(1) Voir Landau, loc. citât., p. 240. 
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tion chirurgicale contre les annexites ; cette complication surviendrait 
à la suite d'une cause banale, un simple curettage, un cathétérisme, 
un examen bimanuel. Dès lors, comment Taccident que nous avons 
eu à déplorer, ne se produirait-il pas dans Thystérectomie vaginale, 
alors que Ton est obligé démobiliser la matrice, d'exercer sur elle, pour 
rabaisser, de considérables tractions? 

Nous ne reviendrons pas sur le manuel opératoire de Thyslérectomie 
vaginale* Cependant nous considérons les réelles indications du 
morcellement comme peu communes, dans la grande majorité des cas» 
l'opération pourrait se réduire à une simple hystérectomie. D*autre 
part, nous croyons qu'il est bon de décoller le péritoine aussi haut que 
possible, afin d'arriver, pour ainsi dire, à une énucléation de l'utérus; 
au point de vue de la réparation de la plaie, des adhérences et de la 
rétraction cicatricielle qui se produisent plus tard, des douleurs et des 
accidents qui en peuvent dériver, nous estimons que c'est là un des 
côtés de l'opération qu'il ne faut pas négliger. 

Ne nous dissimulons pas que l'hystérectomie vaginale peut présenter 
d'énormes difficultés; qu'elle peut amener de terribles accidents : 
section de l'uretère, fistules intestinales intarissables, fistules vésico- 
vaginales. Au point de vue des accidents éloignés, l'on ne peut guère 
être fixé encore, cependant, déjà l'on en signale, entr'autres, des 
adhérences de la vessie, douloureuses et gênantes. 

Ajoutons que deux fois, malgré des indications qui nous paraissaient 
très précises, nous avons dû renoncer à l'opération, à cause de Tétroi- 
tesse du vagin et de l'impossibilité de voir clair dans le fond de cet 
entonnoir Ni les incisions de Chaput, que nous n'avons d'ailleurs pas 
voulu pratiquer, ni la dilatation par le procédé de Doyen, auquel nous 
avons eu recours, n'auraient pu, dans ces cas, nous ouvrir une voie 
assez large. Nous avons fait la laparotomie. 

IV. — Notre statistique porte sur quatre-vingt-treize cas de laparo* 
tomies, pour salpingites doubles et unilatérales. Un grand nombre de 
ces opérations ont été pratiquées dans le service de M.leD^ V. Dubois, 
à l'hôpital Saint-Pierre. Quarante et une fois les lésions étaient bilaté- 
rales; cinquante-deux fois unilatérales. Nous avons eu six décès; trois 
à la suite de fistules stercorales, un à la suite d'une péritonite, un à la 
suite d'une hémorragie, un par épuisement deux jours après l'opé- 
ration. 
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Dans un cas il existait une fistule coecale, communiquant avec une 
vaste poche formée par la trompe droite. 

Dans un seul cas, il existait plusieurs loges supputées. C'était chez 
l'une des deux malades où Tétroitesse du vagin nous força d'intervenir 
par Tabdomen. L'opération fut des plus compliquées, la vessie fut 
ouverte et nous ne pûmes que donner issue au pus, en drainant 
par le cul-de-sac postérieur. Cette femme, profondément épuisée 
d'ailleurs au moment de l'intervention, mourut le surlendemain. 
Il ne faut pas hésiter à reconnaître qu'en pareil cas, l'hystérec- 
tomie vaginale aurait eu de plus grandes chances de succès; tout en 
tenant compte cependant, de la question de savoir s'il eût été possible 
d'arriver par le vagin à ouvrir ces divers abcès; cette question, nous 
nous la sommes posée à différentes reprises, en constatant les adhé* 
rences qui fixaient parfois très haut, dans Tabdomen, la trompe 
enkystée. 

Dans trois cas, nous avons renoncé à enlever les organes malades à 
cause des adhérences infranchissables qui les enserraient. Une fois, 
dans une pyo-salpingite double, nous n'avons pu intervenir que d'un 
seul côté. 

Nous pratiquons toujours une très petite incision — 4 à 5 centi- 
mètres — qui nous permet l'introduction de deux doigts. Nous 
ne plaçons jamais la malade dans la position de Trendelenburg; nous 
détachons les adhérences avec la pulpe de l'index, jamais avec l'ongle, 
jamais avec le bistouri ou les ciseaux ; rarement, il nous est arrivé 
d'agrandir notre incision et de lever les adhérences à la lame du 
thermocautère. Nous ne drainons — qu'une poche suppurée se soit 
ouverte ou non dans le ventre — que lorsque la déchii-ure des. adhé- 
rences donne lieu à une hémorragie. 

On a surtout reproché à la laparotomie les accidents éloignés qu'elle 
provoque et, parmi eux, tenant la première place : les adhérences 
épiploïques et l'éventration. 

Les adhérences épiploïques sont, en effet, très douloureuses et con- 
stituent l'un des côtés pénibles de la laparotomie. Nous ne croyons pas 
cependant qu'elles se produisent aussi souvent qu'on le prétend ; d'ail- 
leurs ne les considère-t-on pas à tort comme le résultat de l'opération ; 
ne sont-elles pas déterminées souvent par l'affection même contre 
laquelle nous luttons ? 
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Nous avons, quant à nous, rencontré dans plusieurs cas, au cours 
de laparotomies primitives des adhérences épiploïqnes étendues. Dans 
les observations de Terrillon, nous trouvons également le même fait, 
signalé. Cette complication de la laparotomie, ces adhérences doulou- 
reuses, sont malheureusement communes à toutes les opérations qui 
nécessitent l'ouverture du péritoine et Thystérectomie n'y échappe pas 
plus que la laparotomie. 

Quatorze fois nous avons constaté de Téventration chez nos malades. 
Onze fois nous sommes intervenus par des opérations secondaires. 
Une Seule fois nous avons vu Téventration se reproduire. 

L'éventration est donc un accident avec lequel il faut compter. En 
ces derniers temps, nous avons eu à la déplorer moins souvent qu'autre-^ 
fois ; npus attribuons ce résultat, d'abord aux soins que nous prenons, 
de faire notre incision à travers lun des muscles droits, en évitant la 
ligne blanche, d'aviver par de petits coups de bistouri, les lèvres de 
cette incision musculaire, au moment de la fermeture du ventre et de 
pratiquer des sutures à étages ;.ensuite à l'obligation que nous imposons 
à nos opérées de tenir le lit pendant au moins une vingtaine de jours,^ 
et de porter longtemps une ceinture hypogastrique. Nous croyons 
qu'un grand nombre d'éventrations sont dues à cette faculté, qu'on a 
coutume de laisser aux malades, de se lever et même de retourner chez 
elles dix jours après la laparotomie On est heureux de pouvoir leur 
dire, avant l'opération, « dans dix jours vous serez guérie ». Agit-on 
ainsi quand on fait une cure radicale de hernie ? N'attend-on pas 
qu'une cicatrice bien résistante se soit formée ? Les chirurgiens qui 
traitent de cette façon les laparotomisées, n'observent guère d'éventra- 
tions. Au récent congrès de Gothembourg, Ask, Howitz, Lassen ont 
rappoi^é des séries considérables d'opérations abdominales, sans qu'ils 
aient eu à observer une seule fois, cette complication qui reste néan- 
moins l'un des principaux arguments en faveur de la voie vaginale. 

V. — Que l'on suppose le diagnostic certain, élucidé complètement 
par l'élytrotomie et l'ablation annexielle totale, inutile; que l'on sup- 
pose la salpingectomie vaginale possible, dans la grande majorité des 
cas, sans le sacrifice irréparable de la matrice ; que l'on suppose, éga- 
lement possible par la même voie, l'intervention conservatrice mais 
directe, sur l'annexe que l'on respecte et voilà le traitement idéal. Bien 
des chirurgiens ont cherché à l'appliquer. Il y a vingt-cinq ans que 
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Gaillard-Thomas et Bathey le préconisaient ; d'autres les imitaient, 
invoquant, contre la laparotomie, les mêmes arguments que Ton fait 
valoir aujourd'hui. L'opération, tour à tour reprise et abandonnée, 
parut tomber dans le discrédit à cause des invincibles difficultés que 
souvent elle présentait. On était encore à l'époque où Ton employait, 
pour l'hémostase, les ligatures sur le moignon. L'invention des longues 
pinces de Péan, en supprimant ce temps de l'intervention, ressuscita 
l'opération. On la pratiqua surtout en Angleterre. On crut que dans 
l'hémato-salpinx — la grossesse tubaire — la voie naturelle était la plus 
sûre et la plus justifiée. On fit donc l'élytrotomie. En 1887, Herman 
rassemblait et discutait trente-trois observations de l'espèce (i). Et voici 
sa première conclusion : L'élytrotomie est une opération dangereuse, 
non scientifique, soit qu'on la pratique avec le thermocautère ou 
autrement, pour l'extirpation d'un sac tubaire, avant la rupture. La 
laparotomie doit toujours lui être préférée. 

P. Segond condamne énergiquement l'opération ; elle est, dit-il, dif- 
ficile et dangereuse. 

^ M. Jacobs l'a pratiquée avec succès et la recommande vivement. 
Nous ne pouvons suivre son exemple. Nous croyons qu'entre ce trai- 
tement idéal et la réalité, il y a place pour bien des déboires. Quatre 
fois nous avons pratiqué l'élytrotomie dans le but et avec l'espoir d'in- 
tervenir sur les annexes. Trois fois nous avons échoué. Voici briève- 
ment résumées, nos observations : 

Observation I. — M™® D..., 42 ans. (Hôpital Saint-Pierre). Rien de particulier 
k signaler dans Thistoire de la malade. Tumeur constituée par la trompe droite, 
que Ton délimite aisément dans le cul-de-sac» contre l'utérus. Opération par le 
vagin, le 11 février. Ouverture de la vessie. Impossibilité de pratiquer 
l'ablation de la tumeur. La fistule vésicale est refermée sur le champ et cet 
accident est rapidement et définitivement réparé. La malade ne consent pa s à 
la laparotomie et sort le 4 mars. 

Obiservation II. — M«»« B...,32ans,pyo-salpinx gauche. Élytrotomie le 4 mai 
1893. Adhérences qui empêchent d'amener la tumeur à Textérieur. La poche se 
brise, le pus s'écoule par le vagin. Drainage. Guérison. Notre intervention s'est 
réduite à une simple opération de Laroyenne, opération qne nous considérons 
d'ailleurs comme à même de rendre des services, chaque fois qu'on peut la pra- 



(1) Britist medic» Journal. 13 décembre 1887. 
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tiquer sans danger. Nous avons eu l'occasion de la faire, entr' autres avec M. le 
D» Lambotte et n'avons eu qu'à nous en féliciter. 

Observation III. — M'"® M..., 24 ans. Salpingite catarrhale et ovaire scléreux 
à droite. Elytrotomie le 6 juillet. (Hôpital Saint-Pierre). Quelques adhé- 
rences qui sont levées sans grande difHculté. L'annexe est attirée dans le 
vagin. Deux pinces sont placées et l'organe malade est enlevé. Suites de l'opé- 
ration très bonnes. La température monte cependant pendant deux Jours jus- 
qu'à 390, elle tombe dés que l'écoulement des liquides par le vagin est facilité. 
Cette jeune femme est aujourd'hui très bien portante. 

Observation IV. — M™» B..., 31 ans. Pyo-salpinx à gauche. Elytrotomie 
exploratrice. L'annexe droite nous paraît saine. Tentatives vaines d'amener 
au dehors la trompe malade. Hémorragie abondante. Tamponnement. Cette 
malade se remet rapidement et la laparotomie la débarrasse de son pyo-salpinx« 

VI. — Ceux qui peuvent tirer de leurs observations des conclu- 
sions absolues ont de bien plus grandes chances d'être écoutés, que 
ceux qui se voient obligés de laisser planer un doute dans Tesprit de 
leurs auditeurs. C'est cependant à cette dernière extrémité que j'en suis 
réduit. L'expérience que j'ai des inflammations utérines annexielles et 
qui porte sur un nombre déjà respectable de cas, ne me permet pas 
encore de me fixer une ligne de conduite immuable. Au contraire» au 
point de vue thérapeutique, mes observations m'ont mené à un éclec- 
tisme, dont j'écarte autant que possible, tout parti pris. J'estime qu'il 
ne faut pas qu'une simple question de manuel opératoire, domine 
l'histoire d'une maladie. Quel que soit le désir qui nous tienne, de pra- 
tiquer l'hystérectomie vaginale, n'oublions pas qu'ici, comme toujours, 
il y a non pas une maladie, mais des malades et par conséquent, non 
pas un traitement mais des traitements. 



Di^> A. Bayet et J. Verhoogen (Bruxelles). — Quelques remarques 

à propos du gonocoque. 

Dans la première partie de son travail sur l'étiologie et le 
traitement des inflammations utérines et annexielles, le D^* Jacobs 
passe en revue les propriétés biologiques et pathologiques du gono» 
coque» qu'il considère comme étant l'agent principal de la salpingite. 
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Notre intention n'est pas de faire la critique de ce travail ; nous recon- 
naissons, avec le Dr Jacobs, que le gonocoque est une des causes 
essentielles des salpingites ; mais les affirmations contenues dans la 
communication du D^ Jacobs nous paraissent trop absolues, trop 
schématiques, quelques-unes d'entre elles sont contraires à ce qui est 
actuellement admis ; aussi croyons-nous faire œuvre utile en mettant 
les choses au point et en exposant brièvement ce que Ton sait de la 
biologie du gonocoque, de ses propriétés pathologiques, de son mode 
de transmission et enfin de son diagnostic. 

Tout d'abord, le gonocoque est l'agent pathogène de la blennor- 
rhagie vraie. Ceci parait définitivement acquis; jusqu'ici on s'était 
contenté de l'admettre sans preuves absolument certaines ; aujour- 
d'hui l'expérimentation est venu démontrer que la transmission du 
gonocoque en culture pure provoquait une inflammation blennor- 
rhagique. Wertheim (i) a recueilli le pus provenant de sept cas de 
salpingites qui contenaient le gonocoque en culture pure. Il l'a 
cultivé sur un milieu solide spécial (mélange d'agar et de sérum); 
puis il a inoculé ces cultures dans l'urètre de l'homme sain et a obtenu 
un résultat positif. Les expériences de Gebhart (2), Anfuso (3), 
Risso (4] confirment les résultats de Wertheim ; ajoutons à ces expé- 
riences positives, l'inoculation faite par Bockhart (i 883) qui donna, chez 
un paralytique, des résultats positifs et l'on comprendra que, malgré 
les réserves faites par Souplet (5) dans son travail sur la blennorrhagie, 
la question paraisse bien tranchée à l'heure qu'il est. 

On avait cru longtemps que le gonocoque ne pouvait proliférer 
que sur un epithélium cylindrique et qu'il n'était pas en état de 
traverser un epithélium aplati. Cette opinion, que nous retrouvons 
dans le travail du D^^ Jacobs, n'est pas exacte; on a, en effet, 



(1) Wkrthkim. Reinzrichtung der Gonokokken durcli Plaltencullur. (Deutsche 
mediz. Wochensch. 1891. ii^ 50.) 

Wkrthkim. Zur Lelire von der Gonorrhoe. (ContraJlb. fur Oynecol. 1891, 
n® 24.) 

(2) Gkbhart. Berlinerklin. Wochensch. 1892. p. 237. 

(3) Anfuso. Il gonococco di Neisser. (Uiforma medica. 1891, n*> 28). 

(4) Risso. La riforma medica, mai 1892. 

• (5) Souplet. La blennorrhagie, maladie générale. Paris, 1893. 
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rencontré le gonocoque dans les séreuses articulaires, dans Tendo* 
carde, sur la conjonctive, dans la vessie; on a pu, en injectant des 
cultures pures dans le péritoine des animaux, provoquer une périto- 
nite gonorrhéique (Wertheim). 

Il n'est pas exact non plus que les gonocoques ne progressent pas 
au delà du revêtement épithélial. Ils pénètrent dans le tissu conjonctif 
sous-muqueux en suivant les interstices des tissus et les espaces 
lymphatiques; d*autres fois ils sont transportés par les cellules 
du pus : dans la péritonite expérimentale, on les voit former des 
traînées qui suivent le trajet des lymphatiques. Parvenus dans 
les tissus profonds, ils donnent lieu à des lésions, tantôt suppuratives, 
tantôt moins intenses et aboutissant à im processus de sclérose ( ré- 
trécissement). Ces processus suppuratifs peuvent aussi se manifester 
à la surface des épithéliums, sans qu'il y ait infection mixte (Wer- 
theim). Ajoutons, que, comparée à la suppuration due aux staphylo- 
coccus pyogènes, celle provoquée par le gonocoque reste beaucoup 
plus limitée, a beaucoup moins de tendance à la généralisation : ce 
fait, observé dans les péritonites expérimentales, se constate aussi en 
clinique dans la péritonite blennorrhagique. 

La virulence du gonocoque, suivant ses localisations, suivant la 
durée de l'affection qu'il a provoquée, suivant les associations micro- 
biennes qu'il subit, est encore l'objet de vives discussions. C est encore 
là le point le plus obscur de l'histoire du gonocoque. La clinique, à 
cet égard, nous fournit les plus étonnantes contradictions : faits de 
reviviscence après de longues, très longues années, réapparition inter- 
mittente du gonocoque dans l'écoulement, guérisons apparentés 
bientôt suivies de rechutes, etc., etc. Tout cela obscurcit énormément 
ridée qu'on se fait de la virulence du gonocoque et, encofe ici, c'est 
au laboratoire qu'il faut s'adresser. La virulence du gonodoque est 
très variable : en cultures sur sérum, au bout d'un très court temps, 
les colonies ont perdu presque toute leur vitalité et leur résistance ; 
inoculés dans le péritoine d'un animal, ils disparaissent après 
septante-deux heures. Il est probable qu'il en est de même chez 
l'homme : cette atténuation s'observe dans l'urétrite aiguë qui 
diminue spontanément d'intensité. Dans l'urétrite chronique, les go- 
nocoques ont perdu une grande partie de leur virulence, qui ne se 
réveille que sous l'influence de certaines excitations ou de change- 
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mènts dans le terrain. . Ces modifications dans le terrain ont une 
influence marquée sur le gonocoque : les cultures sur séruni-agar 
glycérine ont une vitalité beaucoup plus grande que celles sur sérum. 
On comprend aussi comment il est possible, étant donnée cette atté- 
nuation de lagent pathogène, que Turétrite chronique de Thomme 
puisse se transmettre à l'état subaigu chez la femme sans passer par 
la période aiguë. 

Toutes les complications de la blennorrhagie ne sont pas des con- 
séquences directes du gonocoque ; à cet égard, la théorie primitive a 
été abandonnée ; actuellement aucune des théories ne peut expliquer 
tous les cas et, â notre avis, il faut être éclectique. 

Certaines complications sont produites par le gonocoque lui-même : 
Wertheim, dans sept cas de salpingite suppurée, dans deux cas 
d'abcès ovarien, a rencontré le gonocoque en culture pure; Zweifel (i), 
sur trente-neuf pyo-salpinx, a trouvé huit fois le gonocoque ; Menge(2) 
a, dans trois cas de pyosalpinx, trouvé le gonocoque en culture 
pure ; la cystite peut être directement provoquée par le gonocoque. 
Mais, il ne faut pas se hâter de généraliser : certains faits ont besoin, 
pour être expliqués, de l'intervention d'autres microbes : Tépididyniite 
blennorrhagique serait, d'après les recherches récentes d'Eraud et 
d'Hugonnenq (3), produite par un microcoque, assez analogue au 
gonocoque e.t saprophyte de l'urètre normal ; seules, les urétrites, 
dont Texsudat contient ce nouveau microbe, se compliqueraient 
d'épididymite. Certaines arthrites blennorrhagiques suppurées ne con- 
tiennent pas le gonocoque, mais bien les micro-organismes pyogénes. 
Enfin, un certain nombre de complications résulteraient de l'infection 
générale. 

Quant au rôle des infections mixtes, rien de certain n'est connu. Il 
n'est pas douteux que, dans bien des cas, à côté du gonocoque, on 
rencontre d'autres micro-organisme pyogénes; autrefois on croyait 



(1) ZwBiFBL. Ueber Salpingo-Oophorecktomie. Centrallbl. ftir GynAkol. 
1891, no 12. 

(2) Mbngb. Ueber die Gonorrhoische Erkrankung der Tuben und des Bauch- 
fells (Zeitsch. fUr Geburtshttlfe u. Gyn&kologie. 1891, page 119. 

(S) Eraud et HuGONNBNQ. Sur la pathogénie de Torchite blennorrhagique! 
Société nationale de médecine de Lyon. 
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ceux-ci indispensables à la suppuration. Nous avons vu qu'il n'en est 
lien et qu'il existe des suppurations expérimentales et cliniques, pro- 
voquées par le gonocoque seul. Il est actuellement impossible de 
préciser comment se fait l'infection mixte et quelle est l'influence 
réciproque du gonocoque et des micro-organismes pyogènes. On a dit 
que ces derniers exaltaient la virulence du gonocoque ; rien n'est 
moins démontré ; on a voulu admettre que le gonocoque ouvre la 
porte aux microbes de la suppuration ; là, la clinique semble 
confirmer le fait; mais si on le soumet au contrôle de l'expérience, le 
résultat n'est plus le même; en effet, Wertheim a démontré que les 
streptococcus et staphylococcus, ensemencés sur du sérum qui a servi 
à la culture du gonocoque, présentent un développement retardjé et 
très peu abondant. L'expérience n'est, par elle-même, pas décisive^ 
car il est impossible d'assimiler un milieu nutritif non renouvelable 
au corps humain, en continuelle rénovation. Constatons cependant 
que l'unique tentative expérimentale faite pour appuyer les données 
obtenues en clinique, a donné des résultats négatifs. Si nous insistons 
sur ce fait, c'est pour mettre en garde contre les explications trop 
simples, trop schématiques qu'on propose pour élucider la pathogénie 
de certaines complications de la blennorrhagie. 

Arrivons au diagnostic du gonocoque; celui-ci peut être divisé en 
deux séries : le diagnostic extemporané (dont le Congrès de gynéco- 
logie de Breslau (i), s'est occupé récemment) et le diagnostic t de 
recherches », ce dernier se faisant en prenant son temps et en utilisant 
toutes les méthodes propres à établir l'espèce et la nature du microbe. 

La première règle à observer, quand il s'agit de faire le diagnostic 
du gonocoque, est de n'en admettre l'existence que s'il se présente i 
l'observateur avec tous ses caractères (2). Cette réserve est imposée par 
la découverte, dans l'urètre normal et pathologique, dans les écou* 
lements vaginaux non blennorrhagiques, etc., de microcoques, très 
semblables au micrococcus gonorrheae, tant au point de vue de leur 
forme qu'à celui de leurs réactions colorantes. 



(1) ScHAUTÂ. Rapport fait au cinquième Congrès de la Société allemande de 
Gynécologie, tenu k Breslau du 25 au 27 mai 1893. 

(2) H0G6B (de Liège). Gonocoques et pseudo-gonocoques {Annales des 
modadies des organes ffénito-urinaires, avril 1893). 
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> Déjà en 1887, Lûstgàrten et Mannaberg (i), avaient trouvé dans 
l'urètre normal des microorganismes qu*il était presque impossible 
de différencier du gonocoque; d'autres encore, Steinschneider et 
Galewsky (2), Eraud et Hugonnenq (3), Vibert et Bordas (4), Bumm, 
etc., ont fait des découvertes semblables. 

a En somme, comme le dit Hogge, nous savons qu'il existe dans 
l'ufétre normal ou pathologique, beaucoup de microbes que ne 
différencient du gonocoque^ ni la/orm«, ni le volume, ni le nombre, ni le 
caractère d'être réunis en amas dans le corps d'une cellule » . 
- C'est dire que le diagnostic extemporané du gonocoque est chose 
impossible à réaliser avec la certitude de ne pas se tromper. Certes, 
s'il s'agit d'une urétrite aiguë, vulgaire, et que dans le pus on 
rencontre des microcoques réunis dans une cellule, ayant le volume, 
la forme spéciale des gonocoques, les probabilités seront telles 
qu'elles équivalent presque à une certitude ; mais s'il s'agit d'un cas 
douteux, d'un cas chronique, le diagnostic extemporané est impossible. 

Quant au diagnostic de recherche, il est, outre les caractères 
appréciables par simple coloration, basé tout entier sur les réactions 
colorantes différentielles et sur les cultures. 

La méthode de Gram-Roux, avec les restrictions qu'y apporte 
Hogge, doit être préférée; il faut bien la préciser, établir le titre des 
solutions, la durée exacte des divers temps de la préparation; 
Hogge donne ces indications dans son très intéressant travail. 

Pour les cultures, le moyen préféré est le nouveau milieu de 
Wertheim, le sérum gélose. Quelques auteurs, il est vrai, n'ont pas 
réussi par ce procédé . C'est ainsi que Reblaud et Neisser déclarent 
n'avoir jamais pu cultiver le gonocoque sur sérum gélose ; mais le même 
reproche a été fait à la culture sur sérum simple et^ dans ces sortes 
de chose, des résultats négatifs (Reblaud (5), Neisser (6)), doivent 



(1) LusTGARTEN ct Mânnàberg. Vlerteljahrbuch. fur Dermato- und Syphilogr. 
1887. 

(2) Stbinschnridbr. Bcrliner Klin. Wochensch. 1887 et 1890. 

(3) Eraud et Hugonnenq. loc. cit. 

(4) ViBRRT et Bordas. Gazette des hôpitaux, 1891, p. 622; Médecine mo- 
derne, nov. 1890; janv. 1891. 

(5) RsBLAUD. Thèse 1893. 

(6) Neisser. Congrès de Dei'matologie» tenu à Vienne en 1893. 
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céder aux recherches positives (Wertheim, Gébhaft, Ris^o, AnfuscTi 
Hogge). Un bon moyen de diagnostic consiste à essayer de cultiyct 
sur les milieux ordinaires, gélatine, agar-agar; en cas de l'ésultat 
négatif, si le microscope a démontré la présence de microcoques, il y 
aura de grandes probabilités pour le gonocoque; si, ensuite, on 
obtient une culture sur sérum gélose, tout doute sera levé. t 

Comme on le voit, le diagnostic du gonocoque n'est paS aussi 
simple qu*on Ta cru jusqu'ici ; les méthodes différentielles acquièrent 
plus de précision, mais, en même temps, deviennent plus difficiles^ 
plus délicates. Aussi convient-il de n'accepter qu'avec réserve \^$ 
résultats obtenus par des moyens trop simples, qui forcément sont 
incomplets, dans une question aussi obscure que celle dont noust 
venons de nous occuper. 



D^Thiriar (Bruxelles). — Contribution à l'étude des tumeiurâ 

de romoplate. 



J'ai eu l'honneur de vous présenter, au cours d'une précédente 
séance, un homme porteur d^une énorme tumeur de l'omoplate. Ce 
cas a paru vous intéresser. C'est pourquoi je vous ai représenté le 
même malade débarrassé de sa tumeur tout en conservant son tnembre 
supérieur. Avant de vous soumettre quelques considérations qui mé 
sont suggérées par cette opération, voici l'histoire complète du 
malade et la relation des péripéties de l'opération et de ses suites : 

CysiO'Chondràme de VomopiaU pesant 20 kilogrammes, — ExUrpaHcH de 
Vos avec résection simultanée de Vextrémité acromiale de la clavicule et conser* 
vation du membre supérieur, — Guérison, 

Le 21 juin 1893, mon excellent ami, le D^ Blondez, de Leuze, 
envoyait dans mon service le nommé Léopold R..., cultivateur, âgé 
de 43 ans. Son père est mort à 72 ans de sénilité ; sa mère est morte 
en couches; un frère est décédé en bas-âge. Il a cinq sœurs bien 
portantes. 

Lorsque je vis le malade pour la première fois, incliné en avant et 
â gauche, dans la position d'un individu qui porte un lourd fardeau. 
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il me fit l'effet d*un homme qui portait un demi sac de pommes de 
terre sous sa blouse bleue, tellement la tumeur qu'il avait était 
volumineuse. 

Il y a dix ans, un jour qu'il était déshabillé, sa tante lui fit remar- 
quer une tumeur de la grosseur du poing, siégeant i la partie 
moyenne de la face postérieure de Tomoplate droite Cette tumeur ne 
lui avait jamais occasionné de la douleur ou de la gène, ce qui explique 
pourquoi elle avait passé inaperçue. Le malade n'y fit pas grande 
attention et continua à vaquer à ses occupations comme par le passé. 
Ce n'est, du reste, que dans ces derniers temps que le travail a été 
rendu impossible par le volume exagéré du néoplasme. Son accrois- 
sement, depuis un an, est devenu excessivement rapide et, depuis lors, 
les mouvements du membre supérieur sont devenus de plus en plus 
limités. Il y a un an, le malade pouvait encore porter la main à la 
tête pour ôter sa casquette, tandis qu'actuellement, c'est à peine s'il 
peut l'élever jusqu'à l'horizontale. Tous les mouvements dépendant 
de l'avant-bras et de la main sont intacts (extension, flexion, prona- 
tion, supination, etc.). Le malade a très peu maigri. 

La tumeur est énorme, elle est recouverte par une peau lisse, 
luisante dans la plus grande partie de sa surface, rouge à la partie 
inférieure, présentant un développement veineux considérable. Elle 
est bosselée ; elle part de la partie inférieure du cou où elle a envahi 
l'extrémité inférieure du muscle trapèze et arrive jusqu'aux fausses 
côtes. Transversalement, elle part du tiers externe et postérieur du 
bras pour arriver aux apophyses épineuses. Elle mesure, dans sa plus 
grande circonférence, i mètre 17 centimètres; transversalement^ elle a 
84 centimètres de largeur. 

A la palpation, on y constate de nombreuses bosselures et irrégula- 
rités. Vers l'épaule, elle est dure, rénittente, élastique, donne la sen- 
sation du tissu cartilagineux. Inférieurement, elle présente' de la 
fluctuation manifeste. Par le tapottement, on y perçoit un trembîot- 
tement dû à du liquide gélatineux. Plusieurs ponctions exploratrices 
y sont inutilement pratiquées; aucun liquide n'est extrait par l'aspi- 
rateur. 

Dans l'aisselle, on sent une masse dure, bosselée, volumineuse que, 
à un premier examen, on prend pour un amas de glanglions, mais 
qu'une exploration attentive fait reconnaître comme étant un prolon- 
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gement de la tumeur. Il est excessivement difficile» en raison de la 
dimension et du poids de la tumeur, de reconnaître si elle est mobile 
Sur le thorax ; cependant, des explorations multiples nous font avoir 
la conviction qu'elle n est pas adhérente au thorax, qu'elle n'intéresse 
que l'omoplate seule, ainsi que les muscles qui prennent leurs insertions 

à cet os. 

L'appétit est excellent, les digestions se font très bien, tous les 

organes paraissent normaux. 

Le 27 juin la tumeur a notablement augmenté ; elle mesure x mètre 
22 centimètres dans sa circonférence. 

Les urines sont normales. Voici le résultat de deux analyses au 
point de vue de l'urée surtout : 

Urines du 27 juin : 

Quantité : 1200 grammes. 
Absence de sucre et d'albumine. 
Chlorures : 10 gr 5o centigrammes. 
Phosphates : 3 gr. 10 centigrammes. 
Urée : i3 gr. 67 centigrammes. 

Urines du 28 juin : 

Quantité : 1400 grammes. 
Urée: 18 grammes. 

Notre premier diagnostic avait été : tumeur chondro-sarcomateuse 
de Tomoplate droite. £n raison de l'état général excellent du malade, 
du résultat de l'analyse des urines qui dénote un chiffire d'urée très 
satisfaisant et des données qui découlent des explorations attentives 
du malade, je suis porté à croire que j'ai à faire à un enchondrôme 
pur de Ibmoplate en dégénérescence myxomatQuse. Cette tumeur a 
subi, dans certaines de ses parties, un véritable ramollissement ayant 
amené la formation de cavités kystiques dans son intérieur. 

L'opération fut pratiquée le 29 juin dernier. 

Après chloroformisation et lavage antiseptique de l'opéré, mon 
premier assistant, le D^ Depage, comprimant la sous-clavière et le 
malade reposant sur le côté gauche, une incision elliptique verticale 
est pratiquée de façon à enlever le grand excédent de peau et à ne 
conserver que la quantité nécessaire pour recouvrir les surfaces 
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chiéntées. Ces incisions partent du cou, près de Toreille et aboutis- 
sent à la partie inférieure du thorax. La peau de la partie externe, 
avec les portions musculaires non comprises dans la tumeur, est rapi- 
dement disséquée jusque dans le creux de l'aisselle et sur le thorax, 
ainsi qu'à la région de l'épaule et sus-claviculaire. Les vaisseaux les 
plus importants sont ainsi, dès le début, mis à nu, sectionnés, et l'hémos- 
tase en est faite très rapidement. Le trapèze est en partie sectionné 
et réséqué avec le prolongement de la tumeur qui l'avait envahi. La 
partie interner de la tumeur, y compris Tomoplate et les muscles qui y 
adhèrent et qui se sont fusionnés avec le néoplasme, est ensuite 
disséquée et séparée du tronc de façon à ce que deux aides puissent 
relever toute la masse. La fosse sous-scapulaire est dès lors accessible, 
elle est séparée du thorax en quelques coups de bistouris. La scapu- 
laire inférieure, du volume d'un gros crayon, est respectée, elle est 
disséquée dans la plus grande partie de son étendue. La tumeur que 
les deux aides continuent à relever et à faire en quelque sorte bas* 
culer, ne tient plus au tronc que par l'articulation scapulo humérale 
et la clavicule Elle recouvre tout le pourtour d% cette articulation. 
Une sonde cannelée est passée entre l'humérus et l'omoplate, de façon 
à ce qu'on puisse passer une scie à chaîne autour du col de l'omoplate 
ou mieux autour de l'articulation, en rasant le bourrelet du néoplasme 
qui entoure cette articulation. C'est le seul temps réellement difficile 
de l'opération ; il demande quelques minutes pour être exécuté avec 
toute la sécurité désirable^ 

La tumeur est ainsi séparée complètement du tronc et enlevée. Le 
trait de scie a porté dans l'articulation même, de façon à conserver toute 
Tapophyse coracoïde et une petite partie de l'extrémité de Tacromion. 
La clavicule a été désarticulée du même coup de son attache accro- 
miale. Une partie de la cavité glénoïde est également conservée. 
Comme elle porte quelques parcelles du néoplasme, elle est enlevée 
par le bistouri. Une petite partie de la surface cartilagineuse de la tète 
de l'humérus a été légèrement érodée par la scie. 

La clavicule fait une saillie trop forte qui s'opposerait à la coaptation 
des lambeaux, son tiers externe est réséqué par la pince de Liston. 

L'enlèvement de cette tumeur n'a duré que treize minutes. L'hémos- 
tase est parfaite, l'opéré a perdu très peu de sang. Le prolongement 
axillaire de la tumeur dont le pédicule avait été sectionné est ensuite 



DE CHIRURGIE 2iy 

énucléé avec la plus grande facilité. On lie rapidement les artérioles 
pincées (une dizaine environ), on lave cette vaste surface cruentée avec 
une solution de sublimé et on réunit ensuite les lambeaux -au moyen 
de nombreux points de suture. Quatre drains sont placés, l'un à 
l'angle supérieur, l'autre à l'angle inférieur, les deux autres dans la 
partie médiane. Un paquet de gaze à l'iodoforme recouvre alors la 
région opératoire en passant sous le bras qui est relevé de façon à ce 
que la tête s'applique, autant que possible, sous le ligament acromio- 
coracoïdien qui est conservé. L'avant-bras est fléchi à angle droit. 
Deux autres paquets recouvrent tout le tronc, y compris le membre 
supérieur et, sur le tout, on place d'épaisses couches de ouate, de 
façon à en environner tout le tronc. Un bandage de Velpeau 
maintient exactement ce pansement. 

L'opéré, qui a eu deux injections d'éther, est reporté dans son lit. 
L'opération a duré en tout vingt-sept minutes. 

Après l'opération, le malade, dont le pouls est toujours resté bon^ 
reprend très rapidement connaissance, on l'alimente immédiatement 
et très fortement. On lui administre dans la journée deux demi-bou* 
teilles de Champagne, 5oo grammes de vin rouge, un peu de cognac 
et plusieurs jaunes d'œuf . Grâce à cette suralimentation, rendue facile 
par l'absence de tout vomissement et l'excellent appétit du malade, tout 
danger disparaît en quelques heures et le patient se déclare tout à fait 
bien le soir. Température 36o, pouls à 20 très bon. 

3o juin. La nuit a été excellente. L'état est des plus satisfaisants. 
Le patient plaisante et rit avec l'entourage, il demande à être replacé 
dans les salles communes pour pouvoir se distraire avec ses camarades. 

Une exsudation sanguine s'est produite par les drains et a souillé 
assez fortement la partie inférieure du pansement. On recouvre ces 
parties souillées par une bonne couche de ouate qu on assujettit au 
moyen d'une bande. 

Le patient, selon son désir, est alors transporté dans la salle com- 
mune. Son régime (vin rouge, Champagne, œufs, lait) est continué, on 
y ajoute de la viande rôtie. 

P. 22. T. M. 3705. T. S. 3707. 

i« juillet. P. 24. T. 37^3. État parfait. Appétit formidable. Depuis 
hier notre homme a avalé : cinq œufs en lait de poules, trois litres de 
lait, un petit filet de bœuf, du bouillon et 5oo grammes de vin rouge. 
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Ce matin il a déjà pris pour son premier déjeuner un œuf à la coque, 
des tartines et une grande tasse de lait. On lui prescrit un poulet pour 
la journée*. 

Le soir T. 38«. 

Examen des urines du i*^ juillet : 

Quantité : looo grammes. 
Chlorures : 2 gr. 10 centigrammes. 
Phosphates : 7 gr. 10 centigrammes. 
Urée : 46 gr. 3o centigrammes. 

2 juillet. L'état est de plus en plus satisfaisant. L'appétit continue 
à être très prononcé. Depuis hier il a avalé une bonne portion de 
poulet, un beefstaek, du lait, deux œufs, 5oo grammes de vin et du 
lambic. P. 96. T. M. 3704. T. S. Sy^S. 

3 juillet. A eu une bonne selle, par suite de Tadministration d'un 
purgatif. On renouvelle le pansement ; la réunion est parfaite ; pas de 
trace de suppurations. On enlève les deux drains médians et on 
raccourcit ceux qui sont placés aux angles de la ligne de réunion. 
Même régime. T. M. 3705. T. S. 38». 

5 juillet. P. 84. T. M. 3704. T. S. 37«6. Langue humide, rosée, 
selles régulières, toujours excellent appétit. L'opéré commence k se 
lever. 

Urines du 4 juillet : 

Quantité: i5oo grammes. 
Chlorures : 8 gr. 5o centigrammes. 
Phosphates : 6 gr. 75 centigrammes. 
Urée : 48 gr. 5o centigrammes. 

6 juillet. T. M. 3702. T. S. 3705. 

Hier il a été levé depuis une heure jusque cinq heures de l'après-midi; 
ce qui a occasionné une grande fatigue. On procède au deuxième 
pansement. On enlève les deux drains et tous les fils de suture. La 
réunion est complète. Pour ie pansement, l'opéré vient à pied dans la 
salle d'opération. 

7 juillet. T M. 36<»7. T. S. 3704. 

' Lbpéré s'est promené hier pendant une heure dans les jardins de 
l'hôpital sans ressentir aucune fatigue. 

8 juillet. T. M. 3704. T. S. 3705. Toujours l'appétit aussi fort. 
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L'opéré se lève presque toute la journée, il circule dans les salles et se 
promène dans les jardins. 

9 juillet. T. M. 3702. T. S, 3704. 

Même état satisfaisant. 

lojuillet. T. M. 3703. T. S. 

On inspecte la région opérée, tout étant bien cicatrisé, on photo- 
graphie le malade. Le bras s'écarte facilement du tronc. L'opéré mange 
avec la main droite sans aucune difficulté. 

A partir de ce jour on peut considérer la guérison opératoire comme 
définitive et parfaite. L'opéré commence à se servir de son bras; c'est 
ainsi que dès le i3 juillet il pouvait porter un demi-litre de bière, 
bourrer sa pipe, mettre sa culotte, etc., etc. Le 18 juillet il pouvait 
facilement soulever et porter une chaise, de même qu'il lui était 
possible de porter la main à la figure et à l'oreille. Nous commençons 
à faire exécuter très doucement des mouvements au bras, afin de 
favoriser la formation d'une nouvelle articulation. 

Le 24 juillet nous imprimons au bras des mouvements plus 
accentués (abduction, rotation, etc.). A la suite de ces manœuvres, 
l'opéré ressent des douleurs dans la région opérée^ Le 25 nous exami- 
nons cette région et constatons, au niveau de Tex-orifice du deuxième 
drain, placé au niveau de l'articulation, un peu de rougeur et de 
gonflement; en tiraillant les parties on produit une petite ouverture par 
laquelle s'écoule un liquide filant, ressemblant à de la synovie et se 
coagulant par son mélange à la solution de sublimé Ce liquide semble 
être le résultat de la sécrétion de la synoviale qui a été conservée en 
partie. On fait une injection au sublimé et on place un petit drain 
dans ce trajet. 

Le 26 juillet, l'orifice a peu donné; quelques gouttes de liquide ont 
souillé le pansement, la rougeur a presque disparu. On raccourcit le 
drain. 

29 juillet Hier le petit drain, qui était placé depuis deux jours, a 
été retiré. Tout est cicatrisé. Les mouvements deviennent de plus en 
plus faciles. L'opéré a notablement engraissé. 

Le 3o juillet a lieu la sortie de l'hôpital. L'opéré retourne dans son 
village. 

Le i5 août. L'opéré me fit écrire que « les mouvements du bras 
reviennent à souhait » et que sa santé continuait à être très bonne. 
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Examen de la Uifkeur. — Cette tumeur, pesée au laboratoire dé TUnî- 
versité, alors qu*une grande quantité de liquide s'est écoulée, pèse 
encore i6 kilogrammes 5oo grammes. Elle est du volumie d'une 
grosse citrouille ; recouverte d*un lambeau de peau, elle est aplatie 
légèrement et mesure dans le sens transversal 76 centimètres, dans le 
sens longitudinal 5o centimètres* La peau qui la recouvre est lisse, 
très mobile sur la tumeur à laquelle elle adhère par du tissu conjonctif 
lâche. Ce néoplasme est constitué par une infinité de nodules d'aspect 
cartilagineux. A sa face profonde adhèrent des lambeaux musculaires, 
et à un endroit voisin du bord, on y constate la section oblique de 
Tomoplate ; une portion de la cavité articulaire adhère encore à Tos. 
Cette portion se trouve enfouie profondément dans le tissu patholo- 
gique, au point qu'il eût été impossible de Ten séparer pendant rop^- 
ration. 

Sur une coupe, on constate que la tumeur est formée d'un même 
tissu dans toute son étendue. Mais, au centre, il existe une vaste 
cavité permettant l'introduction de deux poings. Cette cavité est 
remplie par un liquide huileux mélangé de grumeaux de substance 
cartilagineuse en voie de destruction. Sur la paroi de cette cavité, le 
tissu prend une coloration jaunâtre, alors que dans le reste de son 
étendue, elle est d'un blanc nacré. Outre cette cavité, il en existe une 
autre du volume du poing d'un enfant qui communique dans la profon- 
deur avec la première; sur la coupe on constate, en outre, des cavités 
plus petites au niveau desquelles le néoplasme est en dégénérescence. 
De plus, il existe, dans toute l'épaisseur de la tumeur, des points créti- 
fiés criant sous le scalpel. 

Examen microscopique. — Sur une coupe on constate, au microscope, 
que la tumeur est constituée par des lobes de tissu cartilagineux 
hyalin, séparés par des bandes conjonctives dans lesquelles rampent 
les vaisseaux. Les lobes renferment des capsules cartilagineuses 
remplies de cellules cartilagineuses à un ou plusieurs noyaux. 

Diagnostic : enchondrôme hyalin avec dégénérescence myxoma- 
teuse. 

Description de Vomoplate extirpée. — L'omoplate, séparée de la tumeur, 
a été sectionnée au niveau de Tacromion et au niveau du col de la 
cavité glénoïde. Le trait de scie a été donné obliquement et a sectionné 
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la surface articulaire, de façon à ce que les trois quarts aiitérieurs sont 
restés adhérents à l'humérus et le quart postérieur a été enlevé avec 
l'os. Toute la partie correspondante de lapophyse cocacoïde est égale- 
ment restée adhérente à l'humérus» et' il en est de même de l'extrémité 
de Tacromion. 

L'omoplate est petite. La partie de l'os correspondant à la fosse 
sous-épineuse est absolument rongée par la tumeur, et tout l'angle 
inférieur de Tos a disparu Dans la partie restante de l'os correspon- 
dant à la fosse sous-épineuse, on voit le tissu cartilagineux pénétrer 
dans la substance osseuse. Au niveau de la fosse sus-èpiheuse, il 
n'existe aucune lésion. 

Cette observation est intéressante à plusieurs points de vue. La 
tumeur enlevée est remarquable par son énorme volume, la lenteur 
de sa marche, son indolence absolue, son peu de tendance à envahir 
les tissus voisins, ainsi que par l'absence de réaction sur la santé géné- 
rale. Elle paraissait, en effet, n'avoir de conséquences fâcheuses que 
par la gène mécanique qui résultait de son siège et de sa grosseur, et 
il est intéressant de constater que cette production néoplasiquq, 
quoique de dimension colossale, était compatible avec un état général 
excellent. Cette conservation de la santé nous a aidé pour arriver au 
diagnostic exact et pour choisir une thérapeutique chirurgicale conve- 
nable. 

L'omoplate est assez rarement le siège de l'enchondrôme. On le 
rencontre principalement aux doigts et aux métacarpiens; puis 
viennent par ordre de fréquence, les mâchoires, les os du bassin, 
le fémur, les orteils et les métatarsiens, le tibia et l'humérus et enfin 
l'omoplate. L'enchondrôme du scapulum a fait l'objet d'une étude 
spéciale de la part de Marcel Barthélémy qui en a fait, en 1889, 
le sujet de sa thèse (i). Ce travail, très complet, en renferme vingt- 
six observations seulement; bien entendu, les chondro-sarcômies, 
les chondro-myxo-sarcômes, les chondrômes mélangés de carcinomes 
dans lesquels le tissu embryo-plastique, fibro-plastique ou un tissu 



(1) De renchondrôme de Tomoplate par Marcel Barthélémy. Thèse de Paris. 
18Ç.9. 
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appartenant à Tun des groupes de carcinome prédominé, ne sont pas 
compris dans cette statistique. 

- Dans la tumeur que nous avons enlevée, nous trouvons une trans- 
formation kystique très nette. C'est un vrai cysto-chondrôme, tel que 
Virchow Ta décrit. Ce néoplasme provient d'un enchondrôme pur, 
h3ralin/ ôbro-cartilagineux qui a subi une altération colloïde et 
cystique. C'est» en un mot, ce qiie Walder a désigné sous le nom de 
enchondrôme gélatineux kystique (i). Je pense qu'il n'existe pas 
d*exemple de tumeur aussi volumineuse apparue à Tomoplate; du 
moins, je n'en ai pas trouvé d'exemple, et dans les cas où la grosseur 
est notée, on constate des tumeurs variant de la grosseur d'une orange 
à celle d'une tète d'adulte. Aucune n'atteint ni le volume, ni le poids 
de celle que j'ai enlevée. 

Dans son accroissement on constate une certaine lenteur pendant 
les premières années, puis, dans ces derniers temps, la tumeur a pris 
une marche beaucoup plus rapide, au point qu'en quelques jours nous 
avons trouvé une augmentation de 5 centimètres dans la circonférence. 
C'est ce qui m'a déterminé à intervenir rapidement, car l'opération, qui 
s'imposait, serait devenue beaucoup plus difficile et plus dangereuse, 
si elle avait été retardée quelque peu. 

La séparation de l'omoplate de la tumeur nous a permis de consta- 
ter le point de départ du néoplasme II naissait de la partie inférieure 
de la fosse sous-épineuse, probablement de l'angle inférieur. Au point 
de vue de cette origine, Barthélémy, qui a noté les différents points 
de départ dans les observations qu'il rapporte, établit le tableau 
suivant : 

2 naissent de l'angle externe. 

2 naissent de l'acromion. 

2 naissent du bord axillaire. 

I nait de l'épine de l'omoplate. 
I naît de l'apophyse cocacoïde. 
I naît de l'angle inférieur. 
I naît de l'angle interne supérieur et 

3 naisssent de la fosse sous-épineuse et de la partie inférieure de 
l'omoplate. . - 



(1) Ueber Chondroma der Scapula. Deutsche Zeitschrift fur Chirurg. 1881. 
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Ce point de départ n'est pas indifférent à découvrir, et on verra 
plus loin que j'attribue une certaine importance à le constater lors^ 
qu'il s'agit d'opérer et d'extirper l'omoplate, et cela en vue de 
l'hémostase préventive. 

Comme pour beaucoup de tumeurs de l'omoplate, l'articulation 
scapulo-humérale était restée intacte, ce qui était assez facile de 
constater avant l'opération, mais cette articulation était enfouie dans 
la masse néoplasique, et il m'a été impossible de respecter la cavité 
glénoïde, ce que j'ai cherché à faire en isolant l'article et en passant 
tout autour, aux limites de la tumeur, une scie à chaîne de façon à 
raser le néoplasme par mon trait de scie. En outre, le muscle trapèze 
et la partie du deltoïde, qui s'insère à l'épine de l'omoplate, étaient 
envahis par la dégénérescence cartilagineuse. Nous avons dû enlever 
ces parties musculaires, de même, que nous avons extirpé un amas 
secondaire situé dans les parties molles de l'aisselle. 

Des statistiques que j'ai pu consulter, il me parait démontré que 
c'est de 25 à 3o ans que cette affection de l'omoplate se développe 
surtout, et que c'est principalement l'épaule droite qui en est le siègcf; 
ce q\ii paraît dû à l'excès de fonctionnement du bras. 

Le plus souvent, ces tumeurs cartilagineuses de l'omoplate passent 
pendant longtemps inaperçues. Notre malade ne s'était pas aperçu de 
l'existence de son néoplasme, alors cependant que celui-ci avait déjà 
acquis un certain volume ; c'est par hasard qu'il a eu son attention 
attirée sur la grosseur de son épaule. Il ne s'en est pas beaucoup 
préoccupé, et c'est seulement quand elle est devenue gênante par son 
volume et son poids, qu'elle rendait les mouvements de l'épaule 
difficiles, qu*il s'est résigné à consulter un médecin. 

Spontanément et à la pression, la tumeur était du reste complète- 
ment indolore, ce qui est assez exceptionnel lorsqu'il s'agit d'enchon- 
drômes mous, kystiques, car ceux-ci sont le plus souvent douloureux, 
soit par eux-mêmes, soit à la pression. Mais ici, comme la production 
néoplasique s'était développée entièrement sur la face postérieure de 
l'omoplate, elle ne gênait en rien le malade, elle n'exerçait pas 
de compression sur le paquet vasculoso-nerveux de la racine du bras^ 
d'où absence d'accidents signalés si souvent : douleurs, fourmil- 
lements, engourdissement, oedème, etc., etc. 

J'ai déjà fait remarquer que cette tumeur, malgré son étxormo 
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volume, avait peu d*influence sur la santé générale. Elle avait 
également bien peu d'influence sur la quantité d'urée excrétée, 
puisque avant l'opération, la moyenne de l'urée était de i5 grammes 
5o centigrammes. Sous Tinfluence de l'acte opératoire, l'augmentation 
de l'urée est curieuse à constater ; la quantité en est triplée, nous 
avons, en effet, une moyenne de 47 grammes 40 centigrammes. J'ai 
remarqué depuis bien des années déjà que cette augmentation 
insolite, subite, d'urée, avait ordinairement lieu après la plupart 
de mes grandes opérations, et j'ai publié de nombreuses observations, 
de chirurgie abdominale surtout, ou ce fait est consigné. Le 
D^ Championnière, à la suite d'une communication que j'ai faite, en 
i885, au Congrès français de chirurgie, a entrepris des recherches sur 
cet intéressant sujet, et le numéro du 25 juillet dernier, du journal de 
i Médecine et de Chirurgie pratiques » , publie un travail du plus 
grand intérêt de l'éminent chirurgien de Saint-Louis sur ces faits 
intéressant à un haut degré la pratique chirurgicale. Cette élévation 
d'urée ne persiste d'habitude que quelques jours et le chiffre dé 
l'urée ne tarde pas à descendre à un taux normal. 

Championnière tire de ses recherches et de ses contestations deux 
conséquences thérapeutiques, qu'il considère comme indispensables. 
La diète des opérés d'abord, leur purgatiou ensuite. En ce qui 
concerne là diète des opérés, je ne partage pas, pour le moment du 
moins, l'opinion de mon excellent confrère de Paris. On peut 
constater, par la lecture de l'observation qui fait lobjet de ce travail, 
que, au contraire, j'ai une certaine tendance à conseiller, après une 
grande opération, une alimentation azotée d'une certaine importance; 
du moment, bien entendu, que le sujet est capable de l'absorber et 
qu'il paraît la rechercher. Quant à la purgation, j'estime que c'est 
une excellente chose, et depuis toujours, j'ai l'habitude, surtout en 
chirurgie abdominale, de faire purger mes opérés le troisième ou 
le quatrième jour après l'opération. 

La quantité d'urée excrétée avant et après l'opération est un indice 
de la bénignité relative de l'enchondrôme extirpé. Tout le monde 
admet cependant la possibilité d'une infection par le chondrôme; 
sa malignité est démontrée. Richet a observé un malade qui, opéré 
par lui d'un enchondrôme de l'omoplate, succomba, dix jours après 
l'opération et dont les deux poumons contenaient une trentaine.de 
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tumeurs cartilagineuses de volume divers. Gluge, dix-huit mois après 
l'ablation d un volumineux chondrôme de Tomoplate, vit le malade 
mourir des suites d'une tumeur semblable développée sur les côtes. 
La malignité des chondrômes est donc démontrée par la présence 
de tumeurs semblables dans les organes et les tissus les plus divers. 

En ce qui concerne plus spécialement les tumeurs chondroma- 
teuses de l'épaule ; les enchondrômes durs se rapprochent des tumeurs 
bénignes du scapulùm; les enchondrômes mous au contraire, sont 
voisins des tumeurs malignes ; leur ramollissement et la prolifération 
d( s cellules, sont ici bien plus défavorables. Walder, dans son travail 
que j'ai déjà mentionné, compare les tumeurs malignes de l'omoplate, 
carcinomes et sarcomes, avec les enchondrômes. Au point de vue de 
la malignité, les carcinomes occupent nécessairement le premier 
rang, puis viennent les enchondrômes mous, et en troisième lieu, les 
sarcomes. 

« Le carcinome de l'épaule, dit-il, est une tumeur qui se développe 
surtout chez les hommes, détruit rapidement une grande partie de Tos, 
récidive très fréquemment et dans plus de la moitié des cas amène la 
mort par récidive. Le sarcome de l'épaule est de même une tumeur 
qui apparaît de préférence chez les hommes; elle sévit presque 
aussi rapidement que le carcinome, mais détruit l'os sur une étendue 
beaucoup plus faible ; il présente beaucoup moins de récidives que 
le dernier et n*amène la mort par récidive que dans un très petit 
nombre de cas ». 

a L'cnchondrôme colloïde se comporte d'une manière analogue; 
cependant il présente un accroissement plus lent que le sarcome, mais 
aussi des récidives locales plus fréquentes et il amène, dans le plus 
grand nombre de cas que ce dernier, la mort par récidive. Par suite, 
on pourrait distinguer cliniquement le carcinome du sarcome et de 
l'enchondrôme colloïde, mais pas ces deux derniers l'un de l'autre.» 

A cette volumineuse tumeur, qui exigeait une intervention chirur- 
gicale, je ne pouvais opposer que la résection totale de l'omoplate ou 
l'ablation totale du membre supérieur avec l'omoplate, désignée 
aussi sous le nom d'amputation du membre supérieur dans la conti- 
guïté du tronc ou amputation inter-scapulo-thoracique. A un premier 
examen, il paraissait difficile de conserver le membre supérieur ; le 



^26 ANNALES DE LA SOCIÉTÉ BELGE 

volume de la tumeur, les rapports qu'elle paraissait avoir avec Tartî- 
culation, son extension dans les muscles trapèze et deltoïde et dans 
l'aisselle, devaient faire admettre la nécessité de sacrifier le membre. 
Après des examens complets et répétés, j'ai cependant acquis la con- 
viction que je pouvais me dispenser de cette formidable mutilation 
et, d'accord avec les ardents désirs du malade, j'ai pratiqué l'ablation 
de l'omoplate. 

Cette extirpation compte à peine un demi siècle d'existence. Les 
anciens ne font aucune mention de la résection ou de l'ablation du 
scapulum. En 1796, Someiller réséqua l'angle inférieur de l'omo- 
plate (i) mais ce fut Cuning qui, en 1808, pratiqua la première abla- 
tion complète de cet os. Le 27 mai 184 1, le D^ Ch. Philipps, de Liège, 
enleva un enchondrôme développé sur le scapulum d'un homme de 
55 ans et pesant 9 livres 1/2. Le bras fut conservé et le patient guérit 
parfaitement (2). Cet enchondrôme fut analysé microscopiquement 
par Gluge, et figure dans son atlas d'anatomie pathologique. 

Le 17 décembre 184S, ce fut encore un de nos compatriotes, le 
D^ Didot, à cette époque médecin des hospices à Dinant, qui enleva 
l'omoplate droite d'un ouvrier marbrier pour une tumeur fibro-plas- 
tique pesant 2,454 grammes (3); Didot put conserver le membre su- 
périeur ; il ne croyait pas devoir en arriver à une si forte mutilation et 
s'apercevant qu'il ne pouvait conserver la fosse sus-épineuse, il passa 
une scie à chaîne sous l'omoplate pour retrancher celle-ci. Le malade 
mourut d'une paralysie des membres inférieurs survenue brusquement 
cinquante-sept jours après l'opération. 

J'ai cru bon de rappeler ces faits, parce qu'on attribue généralement 
la première de ces opérations à Langenbek qui ne la pratiqua qu'en 
i855 (4). Elle fut ensuite pratiquée par Syme (5) et Heyfelder (6). Ces 



(1) Champion. Thèse sur la résection. 

(2) Bulletin de rAcadémie de médecine de Belgique. 1843-1844. T. IIl, p. 19. 

(3) Ablation d'une tumeur flbro-plastique développée sur les deux faces de 
l'omoplate et pesant 2,454 grammes, par le D' Didot, directeur de l'école de mé- 
decine vétérinaire, etc., etc. (Extrait des Annales de la Société de médecine de 
Gand, 1859.) 

(4) Deutsche Klinik, mai 1855, et Contribution à l'histoire des résections de 
l'omoplate avec une observation d'amputation sous-périostée du scapulum, 
suivie de régénération osseuse, par le D' J. Bobcrel, de Strasbourg. 1875. 

(5) Médical Times, 1857. (6) Deutsche Klinik, 1857, 
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trois opérations furent suivies de mort. Vint ensuite Jones (i) qui, en 
i858, extirpa Tomoplate avec succès. Puis ce fut Hammer (2) qui eut 
un succès temporaire, car la récidive survint qui emporta le malade au 
bout de dix mois. Enfin Schuh guérit également un enfant de 8 ans 
atteint de cancer de Tomoplate. 

En Belgique cette conquête de la chirurgie moderne fut accueillie 
avec assez de faveur, s'il faut en croire les paroles élogieuses prononcées 
au sein de l'Académie par le professeur Verbeko, de Gand, chargé 
d'analyser l'observation de Philipps. Après avoir constaté que a cette 
résection des os, dans les cas d'extirpation de tumeurs fibro-cartilagi- 
neuses ou osléo-sarcomateuses, est encore une nouvelle acquisition de 
la chirurgie moderne (3) » l'honorable rapporteur conclut ainsi : 
« L'opération dont il s'agit fait le plus grand honneur au talent de 
notre collègue, M. Philipps, qui a osé la pratiquer. On ne saurait 
mettre en doute que ce ne soit à son habilité et à son sang-froid que 
sont dus les beaux résultats qu'il a obtenus. Quelle n'a pas été sa 
dextérité et sa prudence, quand, à la fin, il a fallu séparer les dernières 
portions de la tumeur et du plexus brachial et de l'artère axillaire qui, 
déviés et déplacés, avaient contracté avec elles des adhérences si 
intimes et si étendues I Cette opération fournit une nouvelle preuve 
des progrès immenses que la chirurgie ne cesse de faire tous les jours ; 
elle atteste, dans des cas naguère réputés incurables, les ressourcés 
infinies de la médecine opératoire, quand la main du chirurgien est 
guidée par des connaissances anatomiques positives, seules garanties 
de ses succès, et qu'elle est dirigée avec ce sang> froid et cette présence 
d'esprit qui, au milieu des circonstances les plus graves et les plus 
difficiles, lui permettent de varier et de multiplier les ressources, 
d'éviter et de détourner les dangers ». 

En France, cette ablation de l'omoplate avec conservation du 
membre supérieur n'a pas rencontré, au début, le même accueil. 
Velpeau, « vu la masse des muscles environnant l'os, considère comme 



(1) Médical Times, décembre 1858. 

(2) R06BRS Stephbn. Case of esis of the eniranscapula, etc., etc. {Amerie, 
Journal of the medic Scien. Octobre i86f), 

(3) Bulletin de rAcadémie de médecine de Belgique, année 1843-1844, 
pp. 24 et 26. 
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bien difficile la résection de Tomoplate devenu malade » (i), Mal- 
gaigne ne mentionne même pas cette opération. Sedillot ne parait 
pas l'approuver (2) et Guérin croit la résection de Tomoplate à peu 
près impossible. 

En 1865, Michon, à l'Académie de médecine de Paris, lança Fana- 
thème contre cette opération, il s'agissait d'un mémoire très intéres- 
sant présenté par le professeur Michaux, de Louvain, qui avait 
pratiqué avec succès l'extirpation totale du scapulum avec conservation 
du membre supérieur pour une tumeur cancéreuse. Michon condamne 
avec indignation ces hardiesses plutôt manuelles que chirurgicales » 
«J'aurais voulu, disait-il encore, que M. Michaux jugeât plus sévè- 
rement ces mutilations que la chirurgie française proscrit abso- 
lument » (3). 

Dans l'observation qui forme la base du mémoire que Michaux 
publia l'année suivante dans la Gazette médicale (4), il s'agit d'un 
garçon de i5 ans, porteur d'une tumeur encéphaloïde siégeant sur 
l'omoplate droite. Le professeur de Louvain, au moyen d'une 
incision cruciale, mit la tumeur â nu et, au milieu de péripéties très 
émouvantes, telles qu'hémorragies formidables, syncope prolongée 
du patient, il enleva complètement l'omoplate avec la tumeur. En 
raison de l'hémorragie considérable, la désarticulation fut faite par 
l'écraseur linéaire de Chassaignac après ligature de l'artère sous- 
scapulaire. La tumeur pesait 940 grammes. Les lambeaux se rétrac- 
tèrent tellement que la tète de l'humérus fut laissée à découvert. 
Malgré ce fâcheux contre-temps qui amena un retard considérable 
dans la cicatrisation, le malade se remit de son opération, il pouvait 
se servir de son membre, se déshabiller seul, porter la main au front, 
à la bouche et même soulever une chaise assez lourde. Plus tard, il 
y eut récidive dans les glanglions, ce qui nécessita deux opérations 



(1) Vblpbàu. Nouveaux éléments de médecine opératoire. T. II, p. 658. 

(2) Sbdillot. Médecine opératoire. 2« édition. T. I, p. 519. 

(3) Bulletin de l'Académie de médecine de Paris. T. XXX, 1864-1865, p. 1082 
(séance du 8 août 1865). 

(4) De l'ablation de l'omoplate en conservant le reste du membre supérieur. 
Mémoire adressé à l'Académie de médecine de Paris, par M. Michaux, pro- 
fesseur de clinique chirurgicale à la faculté de médecine de Louvain. Gazette 
médicale de Paris, 1866. pp. 276, 298, 312 et 324. 
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complémentaires. Opéré le 24 novembre 1864, le malade succomba à 
la cachexie le 7 septembre i865. 

Malgré les anathèmes et les accents indignés de Michon, cette 
opération n'en prouvait pas moins, d*une manière incontestable, 
que Ton peut guérir de Tablation de Fomoplate et que le membre 
supérieur reste très utile, puisque Topéré de Michaux pouvait s*en 
servir pour exécuter la plupart des mouvements dont il était suscep- 
tible avant l'opération. 

Un examen plus attentif et plus sévère des faits ne tarda pas, du 
reste, à diminuer le discrédit où demeurait l'extirpation de Tomoplate 
et bientôt les auteurs se montrèrent beaucoup plus favorables à cette 
opération. £n Allemagne, Bardeleben (i), Schneider (2), Giess, 
Kœnig (3) se rallient à l'idée et au principe de cette intervention. 
Pour eux, l'extirpation n'est nullement une intervention opératoire 
d'une gravité particulière. «Le plus souvent même, dit Giess, l'extir- 
pation totale est préférable à l'amputation partielle » (4). 

En France, les thèses de Demandre, en 1873, de Langenhagen, 
en i883, l'article de Chauvel, dans le Dictionnaire encyclopédique des 
sciences médicales (omoplate), le mémoire de Poinsot (5), dans la 
Revue de chirurgie, la thèse de Barthélémy, en 1889, firent cesser le 
silence hostile et effacèrent la proscription si absolue et qui paraissait 
sans appel, prononcée par Michon du haut de la tribune de l'Académie 
de Paris. Actuellement, Messieurs, lorsque j'ai eu l'honneur de vous 
présenter le malade et de demander votre avis sur la thérapeutique 
chirurgicale à suivre, personne ne s'est même demandé s'il fallait 
opérer, mais nous avons discuté comment il fallait opérer. C'est dire 
que l'utilité de cette opération n*est plus contestée et qu'elle est admise 
par tout le monde. 

En présence d'une tumeur de l'omoplate réclamant une intervention 



(1) Bardelbbbn. Lehrbuch der Chirurgie und Operationslehre. Berlin 1876. 
7 Ausg. IV Band, p. 665. 

(2) Schneider. Berliner klin. Wochenschrift. 1874, p. 377. 

(3) KcBNiG. Lehrbuch der speciellen Chirurgie. Berlin 1877. Band II, p. 572. 

(4) GiKSS. Beitrage zu den Operationcn an Scapula. Deutsche Zeiischrift fur 
Chirurgie. 1888, p. 588. 

(5) Poinsot. De l'extirpation de l'omoplate avec conservation du membre su- 
périeur. Revue de Chirurgie, mars 1885. 
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chirurgicale, nous admettons donc tous la nécessité de cette inter- 
vention, et nous discutons seulement le choix, qu'il y a à faire, entre 
l'ablation totale, ou la résection de Tomoplate, et l'amputation 
inter-scapulo-thoracique. L*étude de cette dernière opération est de 
date récente; elle a fait l'objet d'une très intéressante monographie 
publiée par le D' P. Berger, de Paris (i), chirurgien des hôpitaux, 
qui l'a pratiquée pour un cas d'enchondrôme de l'extrémité supérieure 
de l'humérus. Toute la question réside donc dans l'ablation simul- 
tanée du membre supérieur ou dans sa conservation, et il importe 
dès lors, de rechercher avec soin les indications et les contre-indica- 
tions de ces deux opérations. Comme le fait très bien observer 
Berger, il est, en efiet, indispensable de fixer à l'avance sa détermi- 
nation, soit pour la résection de l'omoplate, soit pour l'amputation 
inter-scapulo-thoracique, car si l'on se détermine pour cette dernière, 
il importe de procéder à la ligature de l'artère et de la veine sous- 
clavière ; on comprend que c'est là une opération préliminaire qui ne 
peut être exécutée que si l'on est résolu à sacrifier le membre ; en la 
négligeant, ce serait laisser l'opéré courir la chance d'hémorragies 
formidables et de l'entrée de l'air dans les veines. 

Â mon avis, l'extirpation de l'omoplate malade, pratiquée con- 
jointement avec le sacrifice du membre supérieur, doit être réservée 
pour certains cas dans lesquels l'étendue du néoplasme, sa nature, 
son développement excessif dans l'aisselle font naître des contre- 
indications formelles à l'ablation simple. Ses indications résultent 
uniquement de l'impossibilité, où l'on se trouve, de conserver un 
membre utile, et surtout, de la crainte qu'on a de voir une récidive 
locale, à la suite de l'extirpation de l'omoplate. Le volume excessif de 
la tumeur n'est pas même une indication à cette amputation inter- 
scapulo-thoracique. Je crois, en efiet, qu'il serait difficile de trouver 
une tumeur plus considérable que celle qui fait l'objet de mon 
travail ; mais il n'en serait plus de même, si la tumeur envoyait des 
prolongements notables dans l'aisselle qui en serait rempli, si, 
surtout, ces prolongements refoulaient ou environnaient les vaisseaux 
axillaires ou si la tumeur avait envahi l'articulation scapulo-humérale. 



(1) P. Berger. L'amputation du membre supérieur dans la contiguïté du 
tronc (amputation inter-scapulo-thoracique, Paris, 1883). 
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Ce sont là des conditions qui nécessitent Tamputation inter-scapulo- 
thoracique. Chez mon opéré, je n'ai pu trouver une indication dans 
ce fait que la tumeur englobait l'articulation, car chez lui, Qelte 
articulation, quoique entourée par le tissu pathologique, était com- 
plètement libre. Le prolongement qu'elle envoyait dans le creux 
axillaire et que, à première vue, nous avions pris pour des ganglions, 
n'avait pas de rapport avec le paquet vasculo-nerveux de la région; 
de plus, la peau était saine, ce qui m'a permis d'en conserver une 
quantité suffisante pour confectionner les lambeaux, destinés à 
recouvrir la vaste plaie opératoire. 

La crainte de l'hémorragie, qui paraît surtout avoir motivé les 
jugements sévères et exagérés, portés anciennement contre l'extir- 
pation totale de l'omoplate, ma fait hésiter un instant et aurait pu 
peut-être me faire choisir l'amputation inter-scapulo-thoracique 
lorsque je croyais à l'existence d'une tumeur chondro-sarcomateuse, 
avec prédominance des éléments sarcomateux et existence de gan- 
glions axillaires. Dans ces dernières tumeurs, les vaisseaux sont 
énormément dilatés et il y a lieu de redouter la perte de sang. Il n'en 
est pas de même, lorsqu'il s'agit d'un enchondrôme, même très 
volumineux, qui constitue un néoplasme très peu riche en vaisseaux. 
J'ai opéré quelques enchondrômes, au maxillaire inférieur, à 
l'humérus, à l'os iliaque; un, entr'autres, de l'os iliaque, gros comme 
une tête d'adulte, et j'ai toujours constaté le peu de vascularité de 
ces tumeurs. Aussi, lorsque, après des examens minutieux et répétés, 
j'ai acquis la conviction que j'avais à opérer un enchondrôme pur, je 
n'ai plus hésité et je me suis déterminé pour l'ablation de l'omoplate 
pure et simple. 

Il est, du reste, à remarquer que cette terreur de l'hémorragie n'est 
pas confirmée par les faits ; l'hémorragie sérieuse n*a presque jamais 
été observée en clinique. Dans la plupart des observations, elle n'est 
même pas mentionnée ou elle est notée comme insignifiante. Pour ma 
part, j'ai saisi les vaisseaux qui donnaient, avec des pinces à forcipres- 
sure et je les ai liés après l'ablation de la tumeur. J'ai, il est vrai, fait 
comprimer la sous-clavière ; cette compression a été, j'en suis convaincu, 
pour beaucoup dans l'absence d'hémorragie. On a cependant prétendu 
que cette compression était plus nuisible qu'utile, et beaucoup d'opé- 
rateurs l'ont négligée sans avoir eu à la regretter. Elle n'est possible 
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qu'en dehors des scalènes et n*a donc pas d'effet sur la circulation des 
parties irriguées par la scapulaire supérieure ou par la scapulaire pos- 
térieure, lorsque celle-ci naît entre ou en dedans des scalènes. Ces artères 
étaient peu développées chez mon opéré ; elles n'avaient pu se déve- 
lopper et leur circulation avait été au contraire plutôt entravée et dimi- 
nuée qu'augmentée par la tumeur. Celle^i, en effet, naissait de l'angle 
inférieur de l'omoplate et recevait dès lors la plus grande partie de ses 
vaisseaux de la scapulaire inférieure qui nait de l'axillaire et dont la 
circulation était par conséquent abolie par la compression de la sous- 
clavière. 

J'estime donc que cette compression est très utile lorsqu'il s'agit 
d'une tumeur développée dans la* fosse sous-épineuse; elle est au con- 
traire inefficace et même dangereuse en augmentant la quantité de 
sang qui passe par les scapulaires supérieures et postérieures, lorsqu'il 
s'agit d'une tumeur qui a pris naissance sur l'épine de l'omoplate, la 
fosse sus-épineuse ou l'acromion. 

Quant à l'utilité du membre, il est inutile de la discuter; elle est 
incontestable. Vous avez vu l'opéré un mois après l'opération, vous 
avez pu constater qu'il se sert très bien de son avant-bras, qu'il porte 
la main à l'oreille et au front, qu'il peut manger de cette main et qu'il 
est capable de s'habiller seul et de porter des fardeaux assez lourds. 
Les mouvements dans le bras s'accentuent tous les jours, la fausse 
articulation est en train de s'organiser, de se compléter de façon à per- 
mettre à mon opéré de reprendre ses occupations, sinon complètement, 
tout au moins en grande partie. 



D^ J. Thiriar (Bruxelles). — Sténose complète d'an pylore 
cancéreux. — Gastro-entérostomie. — Guérison opératoire. 

Les anastomoses entre l'estomac et l'intestin grêle, établies pour 
obvier aux obstructions inopérables du pylore, sont encore des opéra- 
tions assez exceptionnelles dans notre pays. Aussi m'a-t-il paru 
opportun de vous communiquer une observation de gastro-jéjunos- 
tomie qu'il serait peut-être plus simple et moins compliqué de désigner 
sous le nom d'entérostomie stomacale. 
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Le 19 juillet dernier, fut admise dans mon service la nommée 
P. ..y Marie, ménagère, âgée de 41 ans, demeurant à Houdeng- 
Gœgnies. Elle a eu deux enfants et a toujours été bien réglée. Il y a 
dix mois, au mois de septembre dernier, elle s*est aperçue pour la 
première fois de son affection. Â cette époque, elle a commencé à 
vomir tout ce qu'elle prenait et comme son ventre paraissait augmenter 
de volume, elle a cru qu elle était enceinte malgré la persistance des 
régies. Malgré ces vomissements continuels, elle attendit quatre 
mois et demi avant de consulter un médecin. Enfin, son état allant 
toujours en s'aggrava nt, elle se résolut à entrer dans mon service, 
après avoir attendu la fin présumée de sa fantastique grossesse. 

État actuel : La malade dit avoir énormément maigri; cependant 
son aspect est assez satisfaisant, elle n'est pas trop cachectique. Elle se 
plaint surtout de douleurs épigastriques violentes et de vomissements 
continuels. Elle ne peut rien avaler, ni une goutte d'eau, ni la moindre 
parcelle de nourriture, sans la rejetter immédiatement en faisant de 
violents efforts et en se plaignant de violentes douleurs. Elle accuse 
la sensation d'un corps mobile qui se déplace facilement dans son 
ventre et la fait beaucoup souffrir. Les selles sont très peu abondantes 
et très irrégulières. 

A l'examen du ventre nous constatons qu'il est rétracté et très 
douloureux à la pression. A la palpation, on perçoit très facilement 
une tumeur siégeant un peu au-dessus et à gauche de l'ombilic ; elle 
est arrondie, dure, très mobile, bosselée et grosse comme un œuf de 
canard. Les autres organes sont sains. 

Pendant quelques jours, je tentai de calmer les souffrances de la 
malade au moyen de la morphine et je la mis au régime lacté. Tout 
fut inutile. Les douleurs persistèrent ainsi que les vomissements. Les 
liquides, comme les solides, étaient immédiatement rejetés ; en outre, 
la malade vomissait, à des intervalles très rapprochés, d'assez grandes 
quantités de matières glaireuses, filantes, transparentes. Pas de vomis- 
sements sanguinolents ou bilieux. 

Voulant soulager la malheureuse, je me déterminai à une interven- 
tion chirurgicale : pylorectomie, si elle était possible ; gastro-jéjunos- 
tomie, dans le cas contraire. 

Quelques jours avant l'opération, je voulus également faire des 
lavages d'estomac; mais, malgré toutes les tentatives, cela fut impos* 
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sible, tant la malade était craintive et indocile. Pendant ce temps, la 
tumeur avait notablement augmenté. 

L'opération fut pratiquée le 3 août 1^93. Je fis une incision partant 
de Tappendice xyphoïde et arrivant au nombril sur la ligne médiane. 
Après avoir ouvert le ventre, il fut immédiatement reconnu que la 
pylorectomie était complètement irréalisable. La tumeur obstruait 
non seulement le pylore, mais s'étendait le long de la grande et de la 
petite courbure ; elle était grosse comme les deux poings. En outre, 
il existait un grand nombre de ganglions mésentériques Je me décidai 
donc pour Tentérostomie stomacale. 

Tout d'abord, le grand épiploon qui adhérait à la paroi abdominale, 
fut réséqué en grande partie. Puis, je me mis à la recherche du 
duodénum et du commencement du jéjunum. Quelques adhérences 
furent détruites et j'arrivai assez facilement sur le duodénum et le 
commencement du jéjunum. J'essayai d*accoler le duodénum à 
l'estomac, ce qui fut très difficile et aurait déterminé une tension très 
dangereuse dans les sutures à établir. Je fis alors une déchirure au 
méso-colon, par laquelle je pus faire passer l'anse du jéjunum, au 
moment où elle se détache du rachis. Je parvins ainsi à l'accoler à la 
face postérieure de l'estomac qu'un aide relevait 

Je pratiquai alors, à la partie profonde de cet accolement, une demi- 
couronne de sutures en soie, n^ i , séroséreuses, de façon à ne prendre 
que les deux tuniques externes des deux .viscères. Cette première 
partie de la réunion établie, j'incisai l'estomac et le jéjunum au moyen 
d'un scalpel pointu et cela sur une étendue de 4 à 5 centimètres 
environ. Ces deux ouvertures se correspondaient; on y pouvait 
introduire deux doigts. 

Il va sans dire que des compresses aseptiques étaient placées de façon 
à recueillir le contenu peu abondant qui s'écoulait. Quelques arté- 
rioles donnèrent ; je n'y fis pas attention et je réunis immédiatement 
les bords des muqueuses des orifices par de nombreux points de 
sutures entrecoupées. Cela bien établi, je complétai alors la suture 
séro-séreuse. La toilette du ventre fut très rapidement faite, la cavité 
abdominale fut refermée et un pansement compressif fut appliqué. 
L'opération avait duré 35 minutes. 

La femme fut ensuite reportée au lit. Je ne lui permis que quelques 
morceaux de glace et je lui fis administrer, dans la journée, cinq lave- 
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ments nutritifs composés d'œufs, de bouillon et quelques gouttes de 
laudanum. La journée fut tout à fait calme, les douleurs avaient 
cessé comme par enchantement, ainsi que les vomissements* Le soir 
seulement elle eut un seul vomissement verdâtre à la suite d'une 
injection de morphine. T. S. 38^2. 

4 août. La nuit a été excellente, l'opérée a bien dormi pour la 
première fois depuis son entrée. P. 24. T. M. 38o. T. S. 3804. Même 
régime qu'hier. 

5 août. L*état est des plus satisfaisants. L'opérée réclame instamment 
à manger et à boire. Je lui permets un œuf dans du bouillon et un 
peu de vin à prendre par cuillerées à bouche. Le soir elle prend une 
pilule de o,o3 d'extrait d'opium : 

T. M. 3706. T. S. 3704. 

6 août. £lle a eu hier trois lavements nutritifs et a pris, malgré mes 
recommandations, une assez grande quantité de lait et de bouillon avec 
des œufs. Le tout a très bien digéré sans aucune douleur ni malaise. 
Pouls normal à 18. T. M. 3702. T. S. 3704. 

7 août. Hier au soir elle a eu un peu de diarrhée, les selles sont 
bien colorées. Elle a prishier dans la journée : un demi*litre de chocolat, 
du lait et du bouillon en grande quantité et a sucé de la viande. 
T. M. 3605. T. S. 3702. 

8 août. Trois selles liquides hier. Elle a pris un litre de lait, deux 
œufs, du bouillon et du jus de viande. L'appétit est excellent, l'opérée 
ne fait que demander à manger. T. M. 36o8. T. S 370. 

9 août. Etat excellent. L'opérée est assise dans son lit, gaie, contente, 
se croyant complètement guérie; elle demande à se lever. Elle a 
pris hier un demi-litre de chocolat, un demi-litre de vin, du 
bouillon, deux œufs, de la viande et une tartine. La digestion se fait 
normalement. Deux selles liquides. T. M. 36o6. T. S. 3702. 

10 août. L'opérée mange le régime des autres malades et a, en plus, 
des légumes, deux œufs et de la viande rôtie. Elle dévore avec avidité 
ce qu'on lui accorde. T. M. 36o6. T. S. 3702. 

11 août. Levée du pansement, réunion de la plaie abdominale. 
Enlèvement des sutures. L'opérée se lève. 

12 août. Nous la trouvons habillée et se promenant dans les salles. 
i5 août. Sortie de l'hôpital. Les selles sont bien régulières, moulées 

et colorées. Le teint est devenu bon et l'opérée a notablement engraissé. 
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Le cas que je viens de relater est fort instructif par lui-même; il 
prouve une fois de plus que la gastro-entérostomie est une opération 
précieuse lorsqu'elle est faite à temps et dans des conditions conve- 
nables; elle peut soulager complètement le malheureux atteint de 
sténose complète de pylore, lui donner l'illusion d'une guérison com- 
plète et surtout prolonger notablement son existence. 

L'idée de cette utile opération appartient en réalité à Nicoladoni 
qui, assistant en 1881 à une opération que Wœlfler entreprenait pour 
un carcinome du pylore qui fut reconnu être inopérable, émit alors 
l'avis d'établir une communication entre l'estomac et l'intestin. Wœlfler, 
séance tenante, exécuta cette opération avec le plus grand succès. 

Il est certain que cette opération est bonne; aussi existe-t-il déjà dans 
la science un nombre respectable de cas qui ont été publiés. Grâce aux 
perfectionnements apportés à la technique, la mortalité est tombée 
de 64 à 3i 0/0, elle diminuera certainement encore. Bien faite et pra- 
tiquée à temps opportun la gravité de cette opération purement pallia- 
tive n'est donc pas considérable Exécutée trop tard, alors que la cachexie 
et l'épuisement sont à leur maximum, elle doit nécessairement achever 
le malade au lieu de prolonger son existence. Il importe donc de ne 
pas attendre trop longtemps et lorsque la sténose du pylore est évidente, 
qu'elle se manifeste par ses symptômes ordinaires, il n'y a plus à 
hésiter. La médecine doit céder le pas à la chirurgie; il faut opérer si 
on veut apporter quelque soulagement aux souffrances du malheureux 
malade. 

Mais, dira-ton, ses bénéfices sont éphémères? D*accord. Mais n'est- 
ce rien en présence d'une affection aussi lamentable et aussi terrible 
que la sténose complète d'un pylore cancéreux, de soustraire le malade 
aux angoisses des vomissements incessants, au supplice de la faim, aux 
tourments de la soif? N'y eut-il que ce résultat, l'opération est déjà 
excellente et se justifie pleinement. Mais il y a plus : il est incontes- 
table qu'elle prolonge notablement la vie du patient et cela dans des 
conditions qui la rendent très supportable. Sous ce rapport l'entéros- 
tomie stomacale est incontestablement destinée à prendre place à côté 
d'autres opérations palliatives dont on ne discute plus ni les mérites ni 
les avantages comme la trachéotomie dans le cas de cancer du larynx, 
la gastrostomie par la sténose de l'œsophage, l'établissement d'un anus 
iliaque contre certaines tumeurs inopérables du rectum. 
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Après toutes ces opérations, le malade est toujours considérable^ 
ment soulagé et destiné à vivre un temps variable, généralement assez 
courty malheureusement; les douleurs et les vomissements cessent 
en ce qui concerne la gastro-entérostomie ; l'existence devient tolé- 
rable; souvent même, Topéré reprend de Tembonpoint et se croit 
guéri pendant quelque temps. C'est i la lune de miel des opérations 
palliatives »^ selon la belle expression de Vcrneuil. 

Au point de vue de l'art chirurgical, la gastro-entérostomie réalise, 
par conséquent, un progrès évident. Si, au point de vue du résultat 
défînitifi au point de vue du sort de celui qui a subi cette opération ^ 
le succès n'est malheureusement pas plus durable, c'est que le terrain 
sur lequel on travaille, n'est pas susceptible de porter de meilleurs 
fruits L'art n'en reste pas moins pur de toute atteinte ; il ne sort pas 
moins grand de ces opérations purement palliatives, qui sont biep 
faites pour inspirer le courage et qui viennent démontrer, que si 
le chirurgien guérit quelquefois, il soulage très souvent et console 
toujours. 



IK Thlriar (Bruxelles). — Septicémie gangreneuse produite 

par la ponction du scrotum. 

Notre collègue, le professeur Dandois, de Louvain, vous a 
dernièrement rapporté une observation d'infection purulente, occa- 
sionnée par des piqûres de sangsues. Voici un cas de septicémie 
suraiguë produite par une simple ponction d'hydrocèle. Ces obser- 
vations démontrent que si, depuis l'ère listérienne, ces complications 
infectieuses des plaies sont devenues excessivement rares, elles n'e^ 
sont pas moins de véritables épées de Damoclés suspendues sur la 
tète des blessés, lorsque l'antisepsie a été négligée. La moindre 
piqûre devient alors une porte d'entrée pour la mort, et on ne saurait 
trop souvent attirer l'attention des praticiens sur la gravité d'un 
oubli ou d'une négligence, qui peuvent avoir les plus funestes 
conséquences. 

Le 7 août dernier, lors de ma visite hospitalière, je trouvai dans 
mes salles un ouvrier, âgé de Z^ ans, qui y avait été apporté la veille 
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au soir. Le malade, dont Tétat de gravité excessive se révèle au 
premier coup d'oeil, dit avoir eu depuis longtemps une grosseur dans 
les bourses. Il y quelques semaines, il alla consulter un médecin, qui 
lui donna le conseil d'attendre encore quelque temps et de r& venir 
chez lui pour se faire ponctionner. La veille de son entrée à l'hôpital, 
il retourna chez son docteur, qui lui ponctionna la cavité vaginale 
droite et en retira du liquide jaune citrin. Le soir même, il fut pris de 
douleurs très vives dans les bourses, qui se gonflèrent énormément. 
On lui appliqua des cataplasmes sans amener aucun soulagement Le 
lendemain, l'état devenant de plus en plus g^ave, on le fit transporter 
à l'hôpital. 

En découvrant le malade, on jugeait immédiatement de l'excessive 
gravité de la lésion. Les bourses étaient le siège d'un gonflement 
considérable, œdémateux, dur et envahissant déjà les régions 
voisines. La peau en était tendue, luisante et présentait des colo- 
rations variées, surtout une couleur bronzée brunâtre caractéris- 
tique. Çà et là, il existait des plaques noirâtres, violettes, ronges 
ou brunes; on y voyait également quelques phlyctènes, qui soulevaient 
l'épiderme et qui renfermaient un liquide ichoreux et putride. On y 
percevait, en certaines places, une petite crépitation qui dénotait la 
présence de gaz dans le tissu cellulaire. Le malade avait déliré 
toute la nuit, il avait de l'anxiété respiratoire et de l'incohérence dans 
les idées. 

Séance tenante, je fis pratiquer, par mon assistant le Dr Lewin, 
de nombreuses et profondes incisions dans les parties atteintes. Il 
s'écoula un liquide sanieux peu abondant. Après des lavages réitérés 
avec une solution de sublimé à i/iooo, je fis appliquer des compresses 
d'alcool camphré qu'on renouvelait très souvent. Le pouls était 
à 3o au 1/4, petit, filant; la température était de 400a. A l'intérieur, on 
lui administra des excitants et une décoction de quinquina avec 
2 grammes d'antipyrine. 
. Soir. Température, 40^,2. 

Le 8 août : Il n'existait aucune amélioration, au contraire. Le délire 
était continuel. La tuméfaction bronzée s'étendait à la partie supé- 
rieure des cuisses, à la verge, qui était fortement gonflée et présentait 
de nombreuses taches gangreneuses, et aux régions inguinales De nou- 
velles et nombreuses incisions furent faites sur toutes les régions atta- 
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quées. Une de ces incisions ouvrit la cavité vaginale droite, il s'en 
écoula un liquide sanieux très abondant. Température : du matin 3g^; 
du soir 39^4. Le pouls était misérable à i3o à la minute. 
. On continua les applications d'alcool camphré et on lui administra 
I gramme de quinine. 

Le p août. Le malade était à toute extrémité, la gangrène gazeuse 
avait envahi tout le bas du ventre. Le pouls était imperceptible. Le 
malade ne reconnaissait plus personne. La mort arriva dans l'après- 
midi . 

L'autopsie fut pratiquée le 1 1 août. La décomposition était telle- 
ment avancée, qu'il était impossible de voir l'état des organes. Les 
organes génitaux étaient en décomposition, surtout à droite ; la verge 
elle-même présentait de la gangrène à la peau. Les bourses, tuméfiées, 
présentaient de l'œdème avec des plaques gangreneuses, surtout à 
droite. La tunique vaginale droite présentait une coloration lie de vin; 
elle était dépolie, couverte d'un exsudât sanieux; on trouvait à sa 
partie la plus externe une ouverture correspondant à une incision sur 
la bourse. Le testicule lui-même était recouvert du même exsudât 
gangreneux, sans que, pour cela, l'organe eût subi la moindre altéra- 
tion. Cet exsudât restait absolument limité à la loge du testicule, sans 
remonter le long du cordon. Celui-ci, poursuivi jusqu'à son extrémité, 
ne présentait aucune altération. Le testicule gauche, malgré les alté- 
rations profondes des parois des bourses, était resté entièrement 
indemne. 

Tout en étant très rare actuellement, la septicémie gangreneuse 
n'en existe pas moins ; les chirurgiens doivent compter avec elle et 
prendre les plus grandes précautions pour l'éviter. Reclus a été trop 
optimiste lorsqu'il avance « qu'avec l'antisepsie, cette terrible compli- 
cation des plaies n'est plus guère qu'une maladie de laboratoire (i) ». 
Depuis huit ans, j'ai eu l'occasion d'en observer sept cas, et j'ai eu 
l'heureuse chance d'en guérir deux. Les six premiers blessés étaient 
tous atteints de vastes traumatismes, d'écrasement, de broiement des 
membres inférieurs; le septième, le plus malheureux, est celui qui fait 
l'objet de cette communication. Des deux blessés guéris, il s'agissait, 
pour le premier, d'une femme, victime de la catastrophe de Groenen- 



(1) Nouveau traite de Chirurgie, t. I, p. 208. 
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dael, atteinte de fracture du crâne et d'écrasement complet de la 
jambe droite. Je pratiquai la trépanation et amputai le membre au- 
dessous du genou. Quatre jours après ces opérations, je constatai 
l'existence du phlegmon bronzé dans le moignon de mon amputation. 
Grâce aux cautérisations au chlorure de zinc et à l'alcool camphré, je 
pus tirer l'opérée de ce mauvais pas (i). Pour le second cas, qui date 
de deux ans, il s'agissait d'un ouvrier du chemin de fer écrasé par un 
train, et chez lequel je dus pratiquer l'amputation de la cuisse, d'un 
côté, et du pied, de l'autre côté. L'amputation du pied avait été faite 
dans des tissus contusionnés; aussi, quarante-huit heures, après, la 
septicémie gangreneuse apparut-elle. Je pratiquai immédiatement une 
nouvelle amputation au-dessous du genou. Des phénomènes septicé- 
tniques apparurent encore dans le nouveau moignon, ils furent égaler 
ment combattus par le chlorure de zinc et l'alcool camphré, ce qui 
amena la guérison après bien des péripéties. 

Le pronostic de cette terrible complication est bien sombre. 
Lorsqu'elle éclate ou a envahi le tronc, elle esta peu près incurable et, 
dans ce cas, les guérisons sont excessivement rares; si le foyer 
gangreneux siège sur un membre, c'est à l'amputation qu'il faut avoir 
recours de préférence et il faut aller vite, ne pas hésiter, car il s'agit 
d'une affection dont la marche est rapide, foudroyante même. On aura 
également recours aux cautérisations par le fer rouge, par la solution 
concentrée de chlorure de zinc, aux lavages avec une solution antisep- 
tique très forte. Pour ma part, j'ai grande confiance dans l'action de 
l'alcool camphré qui m'a toujours paru donner de bons résultats ; c'est 
le liquide que je recommande de préférence, tout en avouant que dans 
la grande majorité des cas la septicémie gazeuze est au-dessus des 
ressources de la thérapeutique chirurgicale. Il faut donc tout mettre 
en usage pour la prévenir et c'est dans la pratique d'une antisepsie 
absolue, rigoureuse, que l'on trouve les moyens de la faire disparaître 
du cadre des complications des plaies. 



(1) V. Entretiens chirurgicaux faits à Vhôpital Saint- Jean^ par le D'' J.Thiriar, 
p. 144. 
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D*" Jacobs (Bruxelles). — La communication de M. Thîrîar m'en- 
gage à vous relater un cas de gangrène Vaginale et utérine que j'ai 
observé dernièrement. 

Une dame X..., de 63 ans, vient me consulter pour être soulagée 
des inconvénients que lui occasionnait un prolapsus génital total 
externe, qu'elle portait depuis quinze an^ environ. VI paré, elle h'a 
jamais été alitée pour affection pathologique pelvienne quelconque; 
Je trouvai le périnée et la fourchette intacts; le col, du volume 
d'une grosse orange, ulcéré, saignant, faisait heinié hors des grandes 
lèvres, entraînant avec lui les parois vaginales, la vessie et le rectum; 
Lorsque je mesurai les dimensions de l'utérus et dû col, je trouvai 
pour ce dernier 17 centimètres, tandis que le corps utérin n'en mesth 
rait que 4. Le toucher, après refoulement du vagin, fit constater que 
l'utérus n'était que fort peu prolabé, atrophié, et que les annexée 
étaient normales. Nous avions donc affaire à une énorme élongation 
du col, avec hypertrophie, ulcérations multiples du museau de tdnche^ 
prolapsus vaginal avec cystocèle et rectocèle. Cette muqueuse vagi? 
nale, prolabée depuis longtemps, s'était complètement cutanisée* 

J'estimai que la conduite la plus rationnelle à suivre était de pra* 
tiquer d'abord une amputation du col et, celle-ci guérie, de remédiée 
au prolapsus vaginal par les plastiques. - 

. Je pratiquai, au commencement de juillet 1893, l'amputation haute 
du col^ l'opération fut assez laborieuse à cause de l'épaisseur et de la; 
dureté des muqueuses. Les débris du col enlevés mesuraient 14 centi- 
mètres de longueur. Les suites immédiates furent bonnes. Le huitième 
jour j'enlevai les fils (soie), mais je constatai n'avoir obtenu qu'une 
réunion très imparfaite. Le dixième jour je fus frappé de l'odeur 
spéciale que répandaient les pertes vaginales : la partie restante du 
col se gangrenait, ainsi que le pourtour des culs-de-sac vaginaux^ 
En présence de cette situation, de l'état de la malade, je jugeai 
urgent d'intervenir énergiquement. Onze jours après la première 
opération, je lui fis l'hystérectomie vaginale et j'enlevai au thermo* 
cautère toute la partie gangrenée des culs-de-sac vaginaiix. 

La gangrène utérine remontait déjà au delà de l'orifice interne. 

Les suites de cette seconde opération furent excellentes, la malad6> 
nous quitta dix-sept jours après, l'état général très bon, et la. plaie 
vaginale p9ur ainsi dire cicatrisée. . T) 
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J}^ Lavisé (Bruxelles). — De l'extirpation totale du larynx. 



Sans être exceptiohnellei la laryngectomie est cependant dune 
pratique assez rare pour que les documents, relatifs à cette opération, 
présentent aux chirurgiens quelque intérêt. 

Ses partisans, à en juger par les statistiques, ne sont guère plus 
nombreux en France qu'en Belgique : notre pays n'en a vu publier 
que trois cas, dus à M. Von Winiwarter, professeur de clinique 
chirurgicale à l'Université de Liège, et je ne connais que onze cas 
dans la littérature française. Ces considérations m*ont encouragé 
A publier ce travail, si peu important qu'il soit. 

Le malade, objet de notre observation, est un homme de 6i ans, 
corpulent, ayant toutes les apparences d'une bonne santé et d'une 
robuste constitution, n'accusant dans ses antécédents pathologiques 
aucune tare, ni personnelle, ni héréditaire. Il souffrait depuis trois 
ans d'une affection de la gorge, sans y attacher grande importance, 
et sur laquelle il ne nous donne guère de détails, lorsque des trou- 
bles de la respiration, des accès de dyspnée, devenus dans ces derniers 
temps surtout d'une inquiétante intensité, des altérations de la pho- 
nation le décidèrent enfin à s'adresser à un médecin spécialiste. 

Le 3 août 1891, il se présente dans le cabinet de mon savant 
confrère M. le D' Bayer. Je transcris ici les notes que ce dernier 
recueillit et qu'il voulut bien me communiquer. 

Le malade s'annonce à distance par une respiration bruyante, un 
tirage qui fait reconnaître avant tout examen une sténose laryngée 
très prononcée. La figure est légèrement cyanosée, hypérémiée. La 
respiration, très difficile, oblige à des mouvements violents d'inspi- 
ration. La voix est aphone, ne produisant que des bruits indistincts. 
L'aspect du malade dénonce une afiection grave des voies respira- 
toires. 

L'examen extérieur du cou ne fait constater aucun engorgement 
des ganglions lymphatiques. 

L'examen laryngoscopique révèle une sténose à peu près complète 
du larynx, produite par des excroissances ayant l'aspect de gros 
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grains sortant des parois laryngées et des cordes vocales/ jusqu'au 
niveau des cordes ventriculaires ; la fente glottique a disparu, et l*air 
se fraie péniblement un chemin à travers les tumeurs. 

Le Dr Bayer conclut de cet examen à lexistence d'un épithélioma, 
et pour confirmer ce diagnostic, extirpa une parcelle de la tumeur. 
L'analyse microscopique de ce fragment, par M. le D' Laurent, chef 
des travaux d'anatomie pathologique à l'hôpital Saint- Jean, rendit ce 
diagnostic définitif. Une hémorragie insignifiante, à la suite de Tenlè- 
vement de cette portion de néoplasme, provoqua un accès passager 
de sufifocation, mais le malade put retourner chez lui. 

Deux jours après, le 5 août, le malade revint chez M. Bayer : il 
avait passé deux nuits affreuses, ne pouvant se coucher sous peine de 
suffocation. La dyspnée est beaucoup plus intense qu'à la première 
visite : aussi mon confrère propose^t-il au patient la trachéotomie, qui 
est acceptée sans hésitation et fixée au lendemain. 

Espérant rendre d'ici là la respiration plus facile, M. Bayer 
essaya de dégager le larynx par l'ablation de quelques-unes des^ 
excroissances. Il s'ensuivit une assez forte hémorragie qui provoqua 
un accès de suffocation des plus inquiétants. Le malade se cyanosa 
de plus en plus, te front se couvrit de sueur froide, l'asphyxie com- 
plète devint imminente. Après une tentative infructueuse de tubage 
au moyen des instruments d'O'Dwyer, M. Bayer introduisit par le 
larynx, jusque dans la trachée, le tube deSchrôtteren caoutchouc durcij 
L'expectoration par le tube, d'abondantes mucosités mêlées de caillots 
sanguins, produisit un soulagement immédiat. La respiration se 
rétablit et devint même plus calme et plus complète qu'elle n'avait 
été depuis longtemps. 

Mon confrère me fit appeler : nous fîmes transporter le patient à 
l'hôpital Saint-Jean, en assurant le maintien de la canule trachéale, 
et nous pratiquâmejs d'urgence la trachéotomie. 

L'opération ne présenta aucune particularité digne de mention 
Le chloroforme, administré par le tube de Schrôtter, détermina une 
anesthésie très rapide. Je fis l'incision à la trachée le plus bas 
possible. J'éprouvai quelques difficultés à cause de la brièveté du côu 
et l'abondance du tissu graisseux. 

Je ne trouve rien à signaler dans les jours suivant la trachéotomie, 
sinon un catarrhe bronchique qui m'obligea à retarder quelque peu 
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Teirtirpâtion du larynx à laquelle nous nous étions décidés M. Bayer 
et moi. 

Elle est pratiquée le 25 août. Je passe sur les précautions antisep- 
^queâ qui naturellement sont minutieuses. La canule ordinaire est 
remplacée par la canule tampon de Trendelenburg, par laquelle on 
administre le chloroforme. Dans tout le cours de l'opération, je 
m'appliquai à une hémostase soigneuse : autant que possible lest 
vaisseaux ne furent divisés qu'entre deux pinces à forcipressure, ou 
tjQut.au moins furent-elles saisies immédiatement après leur section. 

Une incision médiane, partant à trois travers de doigt du menton 
pour aboutir un peu au-dessus de la canule trachéale, me conduit sur 
le lar3mx. Grâce aux précautions décrites plus haut cette incision est' 
exàangue. 

Comme Texamen lar3mgoscopique ne nous avait guère éclairé sur le' 
développement intra-larjmgé du cancer, j'incise le cartilage thyroïde 
sur la ligne médiane de manière à apprécier l'étendue de la lésion, 
avec l'espoir de pouvoir m'en tenir à une laryngectomie partielle.' 
Malheureusement le néoplasme a envahi tout l'organe. Il fallut bien 
se résigner à l'extirpation totale. 

■ Dès lors je pratique la dénudation du cartilage thyroïde : j'exécute 
ce temps de l'opération au moyen d'une rugine tranchante et j'y 
apporte le plus grand soin : je ne peux mieux comparer cette manœuvre 
qu'au détachement du périoste dans la résection sous-périostée. Au fur 
et à mesure de leur séparation les muscles sont écartés : Thémorragie 
est minime, le larynx est bien isolé et accessible facilement. Je dois 
ajouter que cette décortication est singulièrement facilitée par l'intégrité 
du larynx. La laryngotomie préalable la rend plus pénible à cause de 
là mobilité des fragments. Je ne partage pas l'opinion de Péan (i) qui 
fait du morcellement une règle opératoire. 

J'ai pu faire la comparaison des deux procédés : dans un premier 
cas de laryngectomie dont l'issue fut malheureuse (le malade mourut 
de shok le lendemain de l'opération) j'enlevai le larynx entier : les 
(Jifierents temps de l'opération et surtout la décortication furent d'une 
exécution incontestablement plus aisée. Je trouvai, dans le cas actuel, 
une autre source de difficultés dans l'état de friabilité du cartilage thy- 



(1) PÉAN. Gazette médicale, 1886, n» 16. 
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rôï(le. n s6 dédhirait dafis les pmces qui le saisissaient; de là impossi- 
bilité presque complète d'attirer le laiynx en avant. 

Peu soucieux, de sectionner à l'aveuglé les insertions pharyngiennes 
dans une plaie que l'embonpoint du malade rendait très profonde^ je 
changeai mon plan qui était de faire l'extirpation de haut en bas. 
' Enlevant la canule trachéale, je sectionnai la trachée en dessous du 
premier anneau et la séparai de l'oesophage. Je replaçai la canule et 
achevai l'extirpation du larynx, fragment par fragment. Je dus réséquer 
une portion de l'oesophage envahie par le néoplasme. L'épiglotte, 
intacte, fut respectée. 

Je réunis par quelques points de suture la partie supérieure de la 
plaie cutanée. 

. Une sonde fut placée dans l'oesophage et la cavité bourrée de gaze 
iodoformée. 

Les suites de l'opération furent des plus simples. La température ne 
dépasse pas 3706. L'alimentation se fît par la sonde jusqu'au 24 sep^ 
tembre. 

Le larynx artificiel, celui de Gussenbauer légèrement modifié^ né 
fut pas toléré plus d'un mois. L'obturateur de la cheminée de la canule 
n'est pas efficace : les boissons et les aliments liquides, pénétrant dans 
la canule trachéale, provoquaient des accès de toux fort gênants et de 
plus, en se répandant au dehors, souillaient le linge et les vêtements^ 

Aussi notre opéré préféra-t-il le mutisme à ces désagréments et ne 
voulut plus porter l'appareil. 

Pendant quelques jours, en bouchant l'orifice externe de sa canule 
ordinaire, munie d'une ouverture à sa convexité, il pût parler d'une 
voix rauque mais bien distincte. Mais cet avantage ne fut que transi- 
toire. Il était dû, vraisemblablement,à la vibration de brides cicatricielles 
dans le trajet formé par la cheminée du larynx artificiel, trajet qui né 
tarda pas à se combler. 

. L'opinion des chirurgiens sur l'opportunité et la légitimité de la 
laryngectomie ne paraît pas bien fixée encore. L'opération pourtant 
Qst déjà d'âge respectable : c'est en décembre 1873 que Billrôth la 
pratiqua pour la première fois (i). 



(1) Watson fit cette opération en 1861, mais elle ne fut publiée qu'en 1886, 
in Transact, intemation. med. Congress, 1886. T. III, p. 255> 
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Depuis cefteépoique jusqu'à la fin de l'année 1888. Tàuber (i), de 
Varsovie, dans un travail très consciencieux publié dans les 
Archives de Langènbek, relate en tout et pour tout cent soixante- 
trois cas, opérés par quatre-vingts chirurgiens. 

Ces chiffres dénotent un enthousiasme modéré, et Tétude critique et 
statistique de Tauber sur cette opération n*est guère de nature à lui 
rallier des partisans. 

Je crois qu'il y a motif d'appel de ce jugement sévère. Si exacts que 
soient les chiffres de Tauber, je ne pense pas qu'il faille admettre dans 
toute leur rigueur les conséquences qu'il en tire. 

L'argument le plus troublant s'appuie sur la très grande mortalité 
immédiate, c'est-à-dire causée par l'acte opératoire lui-même. Elle est, 
d'après la statistique citée, de 41,1 ^'/o. C'est énorme, évidemment. 
Mais par son importance même, le chiffre vaut bien qu'on Vy arrête et 
que l'on recherche avec soin si tous les faits incriminés incombent bien 
justement à l'opération. 

Nous trouvons d'abord au n^ 90 du tableau un cas de Kocher, sans 
indication de la date de l'opération ni de celle du décès, avec, pour 
cause dé la mort : récidive très rapide. Ce décès est-ii imputable à 
l'opération. Evidemment non ; il est dû à la récidive du carcinome. 

Il est encore bien moins admissible d'incriminer l'opération dans un 
cas de Huhn (no 10 1), mort d'une reproduction du cancer deux à 
trois mois après l'extirpation : même réserve pour le n^ 140, un opéré 
de Wagner sans indication de date de l'opération m de la mort, celle- 
ci causée par la récidive. 

Est-il bien juste de mettre au passif de l'opération une erreur de 
diagnostic? Cependant Tauber marque de la croix fatale le n? 102. 
L'autopsie démontra l'existence d'une tuberculose pulmonaire, et 
les tumeurs du larynx, diagnostiquées cancéreuses, étaient des tumeurs 
tuberculeuses. Ce cas n'était certes pas justiciable de la laryngectomie. 

Est-ce l'opération qu'il faut accuser dans le deuxième cas de Péan, 
cité sous le n^ 119. Le malade avait enlevé sa sonde : elle fut replacée 
maladroitement en l'absence du chirurgien et enfoncée dans la plaie* 
A plusieurs reprises on introduisit, par cette sonde, du lait qui pénétra 



(1) Ueber die Kehlkopfextirpation (Laryngectomie) Eine kritische statistische 
Studie. Von prof. D^ Taubbr. Arch. f. Min, Chirurg. Bd. 41. 3« Heft. 
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dans les voies respiratoires. Il fallut rouvrir la plaie pour remettre' la 
sonde dans la bonne voie. Ce qui n'empêcha pas le malade de mourir 
de pneumonie. 

Un accident analogue est arrivé à Billroth (no 24). Ici le malade est 
mort au bout de cinq semaines à la suite d'un traumatisme causé par 
la pénétration d'une sonde dans le médiastin antérieur. Ici encore 
Tauber attribue ce décès à l'opération. 

Et cette mort, dans le cas no i23, d'Alex Iversen, que l'autopsie 
démontra avoir été causée par une intoxication iodoformée, de que) 
droit la mettre au passif de la laryngectomie ? 

Je crois donc, qu'en toute justice, nous sommes autorisés à retran^ 
cher CCS sept cas du groupe de décès causés par l'opération même, 
Tauber en compte 66, que nous réduisons à 5g, et de 41. i 0/0 la létha- 
lité directe peut être réduite à 36,2 ^'/o 

Si maintenant nous étudions les autres causes de décès, nous trou-* 
vons que vingt-trois opérés ont succombé à des complications pulmo^ 
naires. Or, nous savons l'origine de cette complication : c'est en 
somme,' comme le dit très bien Bardenheuer (i), de Cologne, une fai-^ 
blesse de l'antisepsie. Les chirurgiens n'ont pas encore trouvé le moyen 
d'empêcher, d'une manière certaine, la pénétration dans la trachée 
des matières alimentaires et des sécrétions de la plaie. Cette pénétra- 
tion détermine des pneumonies infectieuses d'une très grande gravité. 

N'avons-nous pas le droit d'espérer que des perfectionnements, 
apportés au manuel opératoire et surtout à la technique des panse** 
ments, diminuent la fréquence de cet accident? 

On peut répondre hardiment oui à cette question. Déjà Bardenheuer, 
dans le travail cité, s'attache à la solution de ce problème. Il a cherché, 
par la position donnée au sujet après l'opération, à prévenir l'écoulé^ 
ment des sécrétions vers la trachée. Par une disposition ingénieuse des 
coussins et du matelas, il assure la déclivité de la partie supérieure du 
cou. De plus, quand l'étendue du néoplasme le permet, il respecte la 
muqueuse de la partie inférieure de l'épiglotte, la rabat et la suture 
à la paroi antérieure de l'œsophage, établissant ainsi une cloison entrée 
la plaie et le pharynx. 



(1). Vorschlage zur Kehlkopf Extirpation. Archiv, f. Kîin. Chiruff. Bd. 41/ 
3« Heft. 



248 ANNALES DE LA SOCIÉTÉ BELGE DE CHIRURGIE 

:! Cet artifice semble avoir donné d'excellents résultats. Les quatm 
opér^ siir lesquels il a appliqué ce procédé guérirent, alors que ses 
cinq premiers opérés moururent tous d'inflammation septique da 
huitième au quatorzième jour. 

Ne trouvons-nous pas dans ces succès la preuve que les chiffres 
désolantis de; la statistique actuelle ne doivent pas êtres considérés 
comme définitifs, et que surtout ils ne doivent pas entraîner les chirurr 
glens à abandonner une des plus brillantes conquêtes de la chirurgie 
Contemporaine. Nous avons le droit de compter sur les progrès qu'ap* 
portera à la technique opératoire, à celle des~ pansements, l'expérience 
acquise, et nous verrons cette expérience rendre la complication la 
plus grave, sinon exceptionnelle, du moins infiniment moins fréquente, 
- Quant à la fréquence de la récidive, elle ne doit pas, me semble-t-il, 
entrer en ligne de compte dans la critique de la laryngectomie : c'est 
un argument & faire^ valoir peut-être contre l'intervention chirurgicale- 
dans le cancer en général, mais non pas contre une opération spéciale* 
; La statistique de Tauber nous donne une proportion de 7.9^/0 de 
g^érisonç radicales, persistant au moins trois ans après l'opératioa 
sans récidive, c'est-à-dire onze succès complets sur les cent soixante-j 
trois cas énumérés. 

« 

. .Onze malheureux sauvés d'une mort affreuse et inévitable. Ceci me 
paraît d'une certaine importance et fort encourageant, et nous autorise 
à trouver peu justifié le jugement sévère par lequel Tauber termine 
son travail et qu'il emprunte à Stromeyer. « L'humanité ne perd 
rien à l'abandon de pareilles opérations et la chirurgie n'en retire 
^ucun honneur ». 

. Nous protestons contre cette conclusion : la laryngectomie est une 
victoire de la chirurgie, chèrement achetée peut-être, mais qui oe 
resterait stérile que si les chirurgiens renonçaient à perfectionner Ic^ 
manuel opératoire et les procédés de pansement. Mais heureusement^ 
il n'en est pas ainsi : nous avons cité plus haut les heureuses tentatives 
de Bardenheuer. D'autre part, en France, nous voyons Périer 
apporter à la technique de l'opération d'importantes modifications. 
Nous avons donc le droit despérer que la la/yngectomie, tout enf 
restant une opération de la plus haute gravité, verra sa statistique 
s'améliorer sensiblement et le nombre de ses partisans s'accroître 
parmi les chirurgiens de tous les pays. , j 

Il Ot O ti 
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Présidence de M. le professeur DEBAISIEUX 



V* GoRRBSPONDANGB. — Lettres de MM. Dblbâstaillb, Robrsgh, Rochbt et 

Troisfontainbs remerciant la Société de leur nomination de membres 

titulaires. 
Ouvrages reçus : !<> De M. Dblétrbz : Quatre années de pratique chirurgicale ; 

2<> de M. Dblvoi : Histoire, indications et contre-indications techniques et 

résultats de la trépanation crftnienne. 

7^ Présbntation db maladbs. — M. Warnots présente une femme opérée de 
thyroîdectomie. V. page 245. 

D. Dbpagb présente une femme à laquelle il a enlevé le rectum par le procédé 
Schelkly. V. page 253. 

M. Dbschamps présente un enfant chez lequel il a pratiqué plusieurs ostéoto- 
mies. V. page 252. 

3» Discussion du progès-vbrbal db la séancb d'août. — M. J accès présente 
quelques observations au sujet du travail de M. Gallet. V. page 243. 

4» Communication db M. Lorthicir au nom de M. Gharon. V. page 259. 

5^ Communication db M. Rochbt avec présentation de pièce anatomique. 
V. pages 261 et 263. 

&> Communication db M. Cricrx. V. page 264. 

1^ Communication db M. Baivy. V. page 268. 

8<> Communication db M. Rochbt au nom de M. Lambottb. V. page 278. 
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90 NOMINA.TION DE MEMBRES HONORAIRES ET CORRESPONDANTS. 

M. le président annonce la mort de M. le D' Dupré, membre fondateur de la 

Société. M. Dupré était l'auteur de plusieurs travaux très remarqués et qui 

semblaient lui promettre un brillant avenir. 
La Société s'associe au deuil de sa famille. Elle gardera précieusement le 

souvenir du membre regretté, dont elle déplore la perte prématurée. 
NoBaNATiON DE MEMBRES. — MM. los profosseurs De Roubaix et Soupart sont 

nommés membres d'bonneur de la Société. 
MM. Bartbls (Bruges), Higuet (Liège), Sacré, Thirt et Van Volxem 

(Bruxelles) sont nommés membres honoraires de la Société. 
MM. Batet, Cricrx (Bruxelles), Polis (Liège), Lebrun (Namur), Lewin et 

Vinge (Bruxelles) sont nommés membres correspondants. 
MM. Seoond et Wigrham (Paris) sont nommés membres associés étrangers. 
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Discussion sur le traitement des salpingites. 

D** Jacobs (Bruxelles). — Je me permettrai de revenir encore sur 
la question si importante de Tintervention chirurgicale dans les 
inflammations ai>nexielles, à propos de l'article de notre confrère 
Gallet. Laissant de côté aujourd'hui la question de l'étiologie, que 
je compte reprendre dans peu de temps et dont je vous donnerai ime 
étude complète, je n'envisagerai que la question de l'intervention 
opératoire. Laissez-moi vous citer quelques arguments parmi les 
plus récents ; tout en étant publiés . par des partisans convaincus de 
la voie abdominale, ils viennent, me semble-t-il, singulièrement 
renforcer les arguments mis en avant par les hystérectomistes. 
M. le Di" Fraipont a publié, dans les Annales de la Société médico-chirur- 
gicale de Liège (no 7, 1898, p. 292), un article intitulé : « Sur une cause 
de persistance des douleurs après l'enlèvement des annexes utérines » . 
Il y relate l'histoire d'une malade opérée, en mai 1893 par M. le pro- 
fesseur von Winiwarter, de salpingectomie bilatérale par la voie 
abdominale. M. le D»" Fraipont fut obligé de pratiquer deux cœlioto- 
mies consécutives chez cette même malade, dans l'espace de quelques 
mois, afin d'obvier aux accidents provoqués par des adhérences 
intestinales, occasionnées par les sutures des ligaments larges. Je 
n'insiste pas outre mesure sur ce fait, qui n'est pas une exception, 
car je l'ai constaté moi-même; je remarque cependant que cette 
malade eût évité absolument ces interventions consécutives, si, au lieu 
d'une ovaro-salpingectomie bilatérale par la voie abdominale, on lui 
avait pratiqué une castration totale per vaginam. 

M. le Dr Delétrez vient de publier, parmi d'autres statistiques, une 
série de quarante-six ovaro-salpingectomies abdominales. En détail- 
lant ces opérations, nous y voyons trois opérations bilatérales, qua- 
rante-trois unilatérales. Ces interventions lui ont donné quatre décès, 
c'est-à-dire au delà de 8 p. c, ce qui est supérieur à presque toutes 
les statistiques d'opérations vaginales. Parmi ces résultats tardifs 
nous remarquons neuf fistules abdominales consécutives, quatorze 
opérations incomplètes, c'est-à-dire quatorze opérations où les organes 
n'ont pu être enlevés en totalité. De semblables résultats ne plaident 
guère, avouons-le, en faveur de la voie abdominale. 
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Si nous comparons les résultats donnés par la castration totale par 
le vagin, aux résultats donnés par l'intervention abdominale, nous 
verrons que l'argument mis en avant contre l'opération vaginale, le 
danger opératoire, peut être écarté d'ime façon absolue : 

Castration totale par h vagin. 



Richelot 


169 cas 


II décès 


6,5 


p. c. 


Jacobs 


i56 cas 


3 décès 


2,0 


p. c. 


Doyen 


61 cas 


3 décès 


4»9 


p. c. 


Péan 


i5o cas 


I décès 


0,66 


p, c. 


Segond 


102 cas 


II décès 


10,7 


p. c. 


Rouffart 


52 cas 


2 décès 


3,1 


p. c. 




690 cas 


3i décès 


4,49 p. c. 


Ovarosalpingectomies 


par la voie abdominale 


• 


Terrier 


143 cas 


18 décès 


12,7 


p. c. 


Terrillon 


140 cas 


9 décès 


6,4 


p. c. 


Doyen 


60 cas 


6 décès 


10,0 


p. c. 


Schauta 


192 cas 


10 décès 


5,0 


p. c. 


Chroback 


106 cas 


5 décès 


4.7 


p. c. 


Zweifel 


140 cas 


I décès 


0,7 


p. c. 


Martin 


61 cas 


12 décès 


19,6 


p. c. 


Jacobs 


86 cas 


5 décès 


5.7 


p. c. 


Dubois et Gallet gS cas 


6 décès 


6.4 


p. c. 


L. Tait 


474 cas 


12 décès 


i,S 


p. c. 


Delétrez 


46 cas 


4 décès 


8.7 


p. c. 



1541 cas 88 décès 5,7 p. c. 

Les remarques opératoires relatives aux résultats tardifs des opé- 
rations vaginales publiées jusqu'à ce jour sont toutes en faveur de la 
voie vaginale, comparativement aux résultats des opérations abdo- 
minales. J'attache une valeur réelle aux statistiques. J'estime que le 
chirurgien qui publie ses résultats, le fait toujours en toute 
conscience. Aussi en constatant qu'une opération nouvelle, moins 
dangereuse, donne de meilleurs résultats thérapeutiques, je crois faire 
bonne besogne en vous le signalant, persuadé que vous essayerez 
cette opération, que vous l'adopterez, non par engouement opératoire, 
mais dans le but à la fois si simple et si élevé d'être utile à vos sem- 
blables en leur faisant courir le moins de risques possibles. 
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COMMUNICATIONS 



pr Waniots (Bruxelles). — Note sur quinze cas de thyroYdec- 

tomie avec présentation d'un cas. 

Voici les détails historiques les plus intéressants concernant le cas 
de th)rroïdectomie que j'ai l'honneur de vous présenter. Le début de 
l'affection pour laquelle j'ai pratiqué cette opération à M»® V... de 
L..., près de Gand, aujourd'hui âgée de Sgans, remonte à il y a environ 
vingt ans. Pendant quinze ans cette dame a vu la tumeur qu'elle 
portait à la région antérieure du cou, et qui avait à l'origine le volume 
d une petite pomme, grandir très lentement jusqu'à finir par atteindre 
les dimensions d'une noix de coco, sans qu'elle en fût, toutefois, aucu- 
nement incommodée. La santé se maintenait parfaite. Dans l'inter- 
valle elle s'était mariée, avait eu deux enfants, et déjeune fille délicate, 
bien qu'issue d'une famille sans aucune tare, elle était devenue très 
forte, pesant environ 80 kilogs. Il y a trois ans, l'augmentation lente, il 
est vrai, mais toujours de plus en plus marquée de la tumeur, devint, 
pour elle et pour son entourage, un sujet d'inquiétude, et la fit se 
décider à recourir à l'avis de spécialistes. (Auparavant le médecin de 
la famille avait fait appliquer à plusieurs reprises de la teinture 
d'iode). Ceux-ci lui conseillèrent les ponctions avec injections de 
perchlorure de fer, et l'électrolyse. Ce furent d'abord les ponctions 
auxquelles elle se soumit : le résultat immédiat fut une violente inflam- 
mation de la peau qui ne céda que difficilement. De plus, loin de voir 
diminuer la tumeur, M"« V... s'aperçut à son grand effroi, que celle-ci 
paraissait grossir plus vite. Elle cessa tout traitement pendant un an. 
Mais, une nouvelle tumeur ayant apparu au côté gauche du cou, 
tumeur qui, elle aussi, semblait grandir rapidement, notre patiente 
se rendit à Bruxelles consulter M. le D*" Capart, qui tenta d'abord 
pendant un temps très court l'électrolyse, et qui, voyant que les deux* 
tumeurs finissaient par acquérir un volume énorme, au point de s'être 
en quelque sorte fusionnées, et de constituer une masse grosse comme 
une forte tête d'enfant, émit l'avis qu'il y avait lieu de tenter une 
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opération radicale, surtout que, depuis un an, Tétat général de la 
malade avait considérablement changé. 

Les apparences d'une robuste santé avaient disparu pour faire 
place à de ramaigrissement avec pâleur anémique très prononcée 
des téguments, décoloration des muqueuses. Le poids du corps était 
descendu de 80 kilogs à 5g kilogs. Ces symptômes avaient été précédés 
d'abord, et s'accompagnaient maintenant de troubles respiratoires. Il 
y avait sténose des conduits supérieurs, et plusieurs fois la malade 
avait été prise d'accès de suffocation très graves. Il lui était impossible 
de dormir étendue, ou d'incliner vivement la tête, soit en avant, soit 
latéralement, sans être prise immédiatement d'un de ces accès. 

Je fus appelé par M. le D' Capart pour faire l'examen de cette 
malade et donner mon avis quant à l'opportunité et à la praticabilité 
de l'opération, à laquelle elle consentait à se soumettre. 

Nous constatâmes une tumeur énorme, du volume de la tête d'un 
adulte, occupant toute la région antérieure, toute la région latérale 
gauche, et une partie de la région latérale droite du cou, débordant 
en haut le rebord inférieur du maxillaire, et enclavée dans la partie 
supérieure de la région sternale. Cette tumeur était de consistance 
molle, avec une sensation, par place, de pseudo-fluctuation, à surface 
régulière, sauf dans sa portion gauche, qui présentait de fortes bosse- 
lures. La peau qui la recouvrait était brune et mobile sur la tumeur 
dans ses parties latérales, mais à sa partie antérieure, elle était très 
rouge, dure, épaissie, douloureuse, et très adhérente aux tissus sous- 
jacents. 

L'historique du cas, d'une part, les symptômes objectifs, d'autre part, 
nous firent conclure à l'existence d'un goitre primitivement hypertro- 
phique ou colloïde, et devenu, dans ces derniers temps, le siège d'une 
néoplasie maligne avec dégénérescence des ganglions du côté gauche 
du cou. L'opération nous paraissait donc plus qu'indiquée; elle fut 
pratiquée il y a cinq semaines. 

Aujourd'hui, vous voyez que cette dame a un cou normal; des 
traces d'incisions en bonne cicatrisation vous indiquent, par leur 
longueur et la disposition, quel devait être le volume et la situation 
des tumeurs. Je vous prierai de remarquer, en passant, la tendance 
de ces cicatrices à devenir cheloïdes, fait souvent constaté après des 
opérations de thyroïdectomie. Quant aux pièces pathologiques, les 
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voici : La tumeur principale enlevée est plus grosse qu'une tète 
d'enfant, bien qu'elle ait perdu beaucoup de son volume primitif. 

A côté de cette tumeur principale, il y a d'autres tumeurs, formées 
par des ganglions lymphatiques infiltrés. L'examen macroscopique 
de ces tumeurs nous a montré qu'il s'agissait vraisemblablement de 
transformation cancéreuse d'un goitre simple. 

L'état de ramollissement extrême de la tumeur, qui fut examinée au 
laboratoire de M. le professeur Stiénon, n'a pas permis d'en faire une 
étude microscopique sérieuse. 

Depuis l'opération, l'état général de la femme V... s'est amélioré 
considérablement, au point qu'elle a augmenté de 8 kilogs. J'attribue 
cette heureuse modification surtout à la disparition de la sténose des 
voies respiratoires supérieures. 

Le nombre de thyroïdectomies que j'ai pratiquées jusqu'à présent 
s'élève à quinze, toutes suivies de guérison durable. Le nombre de 
cas que j'ai eu à traiter s'élève à seize. J'ai perdu une malade atteinte 
de goitre hypertrophique énorme, et qui, prise, coup sur coup, d'accès 
de suffocation avec syncopes prolongées, me fut envoyée, en toute 
hâte, pour tâcher de la sauver. Son état était tellement précaire, que 
nous nous attendions à la voir mourir avant l'opération. 

Dès les premières inspirations de chloroforme (je ne donne ce 
dernier dans les thyroïdectomies que pendant l'incision de la peau), 
survint une syncope grave. Je fis cesser le chloroforme, et mis le 
goitre à nu, la malade étant éveillée : mais dès que je commençai à 
exécuter des tractions dans le but de dégager le pôle supérieur de 
la tumeur, elle fut prise d'un accès de suffocation si prolongé, que 
nous la crûmes morte. Je cherchai s'il y avait moyen de pratiquer la 
trachéotomie; la tumeur s'y opposait complètement. Pendant ce 
temps, le pouls faiblissait de plus en plus. Nous fîmes des injections 
à l'éther, tt voyant l'état lamentable de la malade, je refermai 
les plaies du cou, plutôt que de continuer l'opération que, certes, 
nous n'aurions pas achevée, la femme vivante. Elle mourut dans 
l'après-midi, sans avoir, en quelque sorte, repris connaissance, 
depuis la syncope survenue au début de la chloroformisation. Comme 
il ne s'agit pas de thyroïdectomie proprement dite, dans ce cas, 
je crois pouvoir me borner à le mentionner sans le faire rentrer dans 
ma statistique. 
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Il y a quelques années, à l'occasion de ma première opération de 
thyroïdectomie, je publiai un travail qui résumait Tétat de la question 
à ce moment (i). Je n'ai, en quelque sorte, rien à changer à ce que 
j*ai dît alors. Ma petite expérience personnelle, et les nombreux cas 
publiés dans ces dernières années dans la littérature médicale, me 
font croire que lorsque j'ai fait paraître l'opuscule auquel je fais allu- 
sion, la question était déjà suffisamment jugée, au double point de 
vue des différents procédés opératoires proposés pour guérir les 
goitres, et de l'opportunité de ces différentes interventions. 

Je n'ai pas à mettre en parallèle ma statistique de quinze cas, avec 
les statistiques de trois cents cas et au delà de Kocher et d'autres. 
Mais, les quelques réflexions spéciales que m'a suggérées la pratique 
que j*ai acquise de la thyroïdectomie me paraissent assez intéressantes 
pour que je vous les soumette. 

Je n'ai rencontré que deux variétés de goître : le goitre h)^rtro- 
phique avec dégénérescence colloïde plus ou moins marquée, et le 
goître néoplasique. Douze de mes cas étaient des goitres simples, 
dans les trois autres il s'agissait de cancer secondaire à un cancer de la 
langue, de sarcome à cellules fusif ormes greffé d'après l'historique, 
très probablement sur un goître simple, et dans le cas que j'ai l'hon- 
neur de vous présenter, de cancer encéphaloïde également greffé sur 
un goître simple. 

Le premier des goîtres néoplasiques fut opéré sans trop de difficulté; 
je dus seulement prendre attention à la carotide primitive gauche, qui 
était touchée par le cancer dont je dus soigneusement la disséquer, 
et faire la résection de la veine jugulaire interne du même côté, parce 
qu'elle était prise dans la néoplasie. Le second de ces goîtres fut opéré 
relativement facilement. Dans les deux cas j'enlevai toute la glande 
dégénérée : le premier de ces opérés mourut quatre mois après l'opé- 
ration ; je n'ai pu savoir de quelle affection ; le second vit encore deux 
ans et demi après l'opération. 

Le volume des goîtres simples variait depuis celui d'une orange, 
jusqu'à celui d'une tête d'adulte. Leur extirpation, nécessitée chaque 
fois par des accès de suffocation, fut plus ou moins facile selon les 



(1) De la thyroïdectomie, 1889, Lamertin. 
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adhérences qu'ils avaient contractées avec le voisinage, adhérences 
produites par les injections intra-glandulaires faites par les praticiens 
qui avaient soigné les goitreux avant que ceux-ci ne se décidassent 
à une intervention plus radicale. Dans huit cas sur douze des injec- 
tions préalables avaient été essayées pendant un temps plus ou moins 
long, soit avec le perchlorure de fer, soit avec Tergotine, soit avec 
l'émulsion iodoformée. Toute la peau avoisinant Tendroit où elles 
avaient été pratiquées était altérée et adhérente par l'intermédiaire des 
tissus sous-jacents au goitre, parfois sur une étendue de la grandeur 
d*une paume de main; ces adhérences étaient fibreuses, dures, parcou- 
rues par de très gros vaisseaux veineux dont la ligature double était 
fort difficile, ce qui compliquait considérablement Tablation du 
goitre. 

Je ne m'élève pas contre les injections ou les p>onctions dans 
les cas de goitres kystiques diagnostiqués tels ; mais je les crois 
inutiles dans les cas de goitres hypertrophiques simples ou colloïdes. 
Leurs dangers sont suffisamment connus ; parmi leurs inconvénients, 
citons celui de rendre l'opération radicale plus compliquée. 

Peut-être ferait-on bien de limiter décidément les tentatives de 
guérison des goitres par les ponctions simples ou par les ponctions 
suivies d'injections aux variétés kystiques nettement reconnues de ces 
tumeurs. Il est à remarquer, à ce propos, que dans deux de mes cas, 
celui que j'ai l'honneur de vous présenter et le cas de sarcome ayant 
envahi secondairement up goitre simple, les injections intra-glandu- 
laires paraissent avoir eu une influence très fâcheuse sur la marche 
de l'affection. 

Le procédé opératoire, auquel j'ai toujours eu recours dans les 
thyroïdectomies simples, est le procédé classique de Kocher. 

J ai eu soin cependant, dans un but esthétique, de circonscrire, 
quand il me paraissait devoir rester après l'opération de la peau en 
excès, un morceau suffisant de celle-ci, pour que le cou ne soit pas 
déformé par des plis cutanés après l'opération. 

J'ai toujours laissé, dans mes cas de goitre simple, un pédicule 
comprenant, soit le pôle supérieur droit, soit le pôle supérieur gauche 
de la tumeur avec l'artère thyroïdienne supérieure du même côté 
ainsi que les veines. 

Je n'ai pas à décrire l'opération de la th3rroïdectomie devant un 
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auditoire aussi compétent que celui qui me fait l'honneur de m'écou- 
ter. Je me permettrai cependant d'insister sur le point qui constitue, 
comme vous le savez, le moment le plus délicat de l'opération : la 
ligature de l'artère thyroïdienne inférieure. 

Les très nombreuses dissections des différentes régions du cou que 
j'ai dû pratiquer lorsque j'étais prosecteur du cours d'anatomie des 
régions, m'avaient déjà démontré que, dans les conditions normales, 
les nerfs laryngés récurrents ne sont pas toujours exactement situés, 
surtout celui de gauche, comme l'enseigne l'anatomie. Ce fait est plus 
fréquent, lorsqu'il s'agit de tumeurs occupant la région antérieure et 
inférieure du cou, surtout lorsqu'il s'agit de goitres. J'ai remarqué que 
les nerfs laryngés récurrents, surtout celui de gauche, ont une 
tendance à se placer le long de la face postérieure du goître, et qu'on 
ne les trouve plus dans les gouttières où l'on croit devoir les 
chercher. 

J'attribue cela à ce que les récurrents, donnant des rameaux à la 
partie postérieure des lobes thyroïdiens, dans le cas d'augmentation 
considérable du volume de ceux-ci, ces rameaux attirent les troncs 
vers la face postérieure de la tumeur, au fur et à mesure qu'ils sont 
eux-mêmes entraînés vers la périphérie. Pour cette raison, et pour 
d'autres encore, il ne me paraît pas prudent de détacher, à l'aveugle, 
les faces latérales et postérieures du goître à l'aide des doigts. Je 
crois que cette partie de l'opération, qui consiste dans la mise à nu 
de Tartère thyroïdienne et la recherche du nerf laryngé récurrent, 
doit être l'objet d'une dissection soignée. Dans le cas que j'ai l'honneur 
de vous présenter, le nerf récurrent du côté gauche était situé sur la 
face postérieure du goître, avait un parcours très convexe en dehors, 
et, au point maximum de la convexité, était situé à 6 ou 7 centi- 
mètres au moins de la face latérale de la trachée. 

Un point sur lequel je me permets d'insister également, c'est celui 
qui concerne l'application de la ligature. Il faut avoir soin, non seule- 
ment de ne pas comprendre le récurrent dans celle-ci, mais encore 
d'éviter, autant que possible, le plexus du sympathique qui entoure 
l'artère thyroïdienne inférieure, avant sa bifurcation, et ce, en vue 
d'éviter les accidents de tétanie qui pourraient en être la conséquence. 
Pour le même motif, on doit tâcher de ne pas comprendre dans la 
ligature des thyroïdiennes supérieures et de leurs veines correspon- 
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dantes, les filets nerveux du sympathique qui leur sont accolés, et 
que Ton voit nettement. 

Quant aux procédés autres que la simple thyroïdectomie avec con- 
servation pédiculaire d'une portion d'un des deux pôles supérieurs 
de la tumeur, qui ont é<é proposés et mis en vigueur dans les cas de 
goitres hypertrophiques, colloïdes, je n'ai pas trouvé bon de les expé- 
rimenter dans aucune de mes interventions. Je n'ai songé ni à prati- 
quer l'hémithyroïdectomie, ni la section, ni la résection de l'isthme, 
par la simple raison que cet isthme n'existait plus, et que, surtout à 
leur partie inférieure, les deux lobes se confondaient toujours en une 
seule masse. Du reste, il semble de plus en plus démontré que si 
rhémithyroïdectomie, la section simple de l'isthme, ou sa résection 
ont un résultat immédiat excellent, elles ne sont pas capables, soit 
d'arrêter l'hypertrophie du lobe restant, soit celle des deux lobes 
séparés. 

Quant à la ligature des quatre artères thyroïdiennes, je suis d'avis 
qu'elle doit être réservée aux cas de goitres vasculaires, et je rappelle 
que 2 fois sur lo, il faut s'attendre à un insuccès, à cause delà présence 
de la thyroïdienne médiane de Neubauer. 

Dans mes trois interventions, pour goitre néoplasique, j'ai pratiqué 
l'ablation totale du goîtie. L'un des opérés étant mort quatre mois 
après l'opération, et la dame que je vous présente n'étant opérée que 
depuis cinq semaines, l'opéré de sarcome secondaire seul, présente 
quelque intérêt au point de vue du développement possible de la 
cachexie strumiprive. Celle-ci ne s'est pas montrée jusqu'ici. Je crois 
que si elle fait défaut, c'est, abstraction faite des autres causes, 
parce que le développement de la néoplasie au détriment du tissu 
glandulaire se fait progressivement, et que, par suite, les autres organes 
que Ton croit pouvoir suppléer à la fonction de la glande thyroïde, 
ont eu le temps de s'habituer à cette suppléance. Dans le cas de 
M"» V..., bien que je n'aie pu constater l'hypertrophie, ni de la rate, 
ni des ganglions lymphatiques, ce fait pouvait être invoqué également 
en faveur de l'ablation totale, surtout que je soupçonnais l'existence 
d'une néoplasie maligne. J'espère que, vu l'âge de l'opérée, la 
cachexie ne se produira pas; en tout état de cause, nous aurions 
recours à la greffe, ou bien aux injections de suc thyroïdien. 
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Dr Deschamps (Liège). — Note sur Tostéotomie. 

Il n'entre pas dans mes intentions de vous exposer ni les indica- 
tions, ni les différents procédés opératoires de l'ostéotomie; ce serait 
abuser de votre temps. £n i885, j'ai, dans un petit travail intitulé : 
a Relation de quelques ostéotomies pratiquées à l'hôpital des Anglais » , 
donné quelques indications succinctes de cette opération, à cette 
époque fort peu en honneur dans notre pays- : l'ouvrage de Mac 
Ewen venait à peine d'être traduit par Démons, et les chirurgiens 
français, tout autant que leurs confrères belges, n'avançaient que bien 
timidement dans cette nouvelle voie. Je suis heureux d'avoir largement 
contribué pour ma part à l'introduction, en Belgique, de l'ostéo- 
tomie et de l'ostéoclasie pour le redressement des difformités des 
membres. 

J'ai pratiqué plusieurs centaines d'ostéotomie, tantôt avec la scie 
à résection, tantôt avec le ciseau de Mac Ewen. Vous dire quel est 
l'instrument préférable dans tous les cas serait difficile peut-être ; si je 
n'en crois que mon expérience, j'inclinerai plutôt vers la scie, surtout 
pour l'ostéotomie cunéiforme. J'ai eu, dans l'espace de onze ans, 
deux accidents; l'un de suppuration abondante avec résultat final 
satisfaisant; l'autre de gangrène du pied; ce dernier accident, vous 
vous en souvenez, est devenu célèbre dans l'histoire de la jurispru- 
dence liégeoise. 

Ces deux accidents ont été consécutifs à l'opération de Mac Ewen. 

Depuis quelques années, pour l'ostéotomie cunéiforme, je me sers 
généralement de la scie. 

L'enfant que je vous présente, et dont voici une mauvaise photo- 
graphie avant toute intervention (on ne peut, à la fois, être menuisier, 
sculpteur, plafonneur, tailleur et bon photographe), est un de ces 
types parfaits de rachitisme. A son entrée à l'hôpital, en janvier 1893, 
il existait un écartement des pieds de 40 centimètres. Il a subi cinq 
ostéotomies cunéiformes du tibia, sans la moindre réaction et sans 
aucune douleur, et pour terminer deux ostéoclasies sus-condyliennes 
par l'appareil de Robin. Vous le voyez, le résultat pour des dévia- 
tions si considérables est aussi satisfaisant que possible. 
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La première ostéotomie a été faite par une incision cutanée paral- 
lèle à Taxe du membre; les autres Tont été par une incision en V à 
sommet supérieur. Il m'a paru que cette incision permettait un écar- 
tement plus considérable des parties molles et laissait une cicatrice 
moins apparente. 

Voici comme nous procédons. 

La peau incisée et les muscles tibiaux rétractés sa$u couper le périoste^ 
nous introduisons sous Tos à sectionner une sonde spéciale, dont 
voici le modèle ; celle-ci est ensuite retournée de façon à présenter sa 
rainure vers le haut, et, par deux traits de scie, nous enlevons le coin 
osseux, dont les dimensions ont été prises antérieurement par le 
procédé indiqué par Mac £wen; puis nous faisons la suture du 
périoste au catgut et la suture superficielle au fil d'argent. Pansement 
à la gaze stérilisée et appareil plâtré avec deux attelles latérales, le 
tout garni d'une minime quantité d'ouate. L'opération est rapide, 
sûre; il ne faut pas plus d'un quart d'heure, pour avoir terminé 
opération et pansement. 

Vous pouvez interroger l'enfant; il vous dira combien peu il a 
souffert, qu'il est plus fier que moi de se présenter devant vous pour 
vous montrer le résultat de sept opérations « douloureuses, cruelles, dan- 
gereuses et sanglantes » qu'il a demandées lui-même. 



J}^ Depage (Bruxelles). — De la réseotion du rectum par la 

méthode de £kdielkly. 



Il y a quelques années on n'osait extirper le rectum que pour les 
cancers de la partie inférieure. 

En i885, Kraske imagina un procédé nouveau qui permît non seule- 
ment d'enlever les cancers de la portion supérieure du rectum, mais 
même d'atteindre les organes du petit bassin et d'en faire l'ablation, 
le cas échéant. Son procédé consiste, comme nous le savons, à résé- 
quer le cocc3rx et une partie du sacrum, de manière à se faire jour dans 
le pelvis. Cette opération, vulgarisée surtout par Hochenegg, eût un 
succès éclatant. Mais bientôt on se rendit compte de ses inconvé- 
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nients : tout d'abord, Topératioii présente de grandes difficultés, elle 
donne lieu à un traumatisme trop important, Thémorragie peut être 
très forte et comme suite il persiste souvent des ûstules intariss;)bles 
qui mettent le malade dans une situation des plus pénibles ; Schede 
proposa de faire la résection temporaire du sacrum. 

Cette opération fut pratiquée de préférence pour atteindre les 
organes du petit bassin chez lafemme, mais elle ne donna pas non plus 
une satisfaction complète : elle soumet le malade à un traumatisme 
encore bien plus profond, rend difficile le drainage de la plaie et 
retarde, par là même, la guérison ; elle est souvent suivie de nécrose 
de Tos et peut ainsi donner lieu à une suppuration de longue durée, 
capable d'entraîner la cachexie et la mort. 

Nous avons eu l'occasion de faire, il y a trois ans, l'opération de 
Kraske : 

Il s'agissait d'un individu de 28 ans, portant un cancer annulaire à 
10 centimètres au-dessus de l'anus. Le rétrécissement cancéreux avait 
donné lieu à une obstruction complète et, depuis plus d'une semaine, 
la défécation était devenue impossible. Nous pratiquâmes d'urgence 
l'anus iliaque, d'après le procédé habituel et une semaine plus tard, 
quand le malade fut remis de cette première intervention, nous entre- 
prîmes la résection du rectum, par la méthode de Kraske : incision 
courbe à convexité droite, partant du milieu de la symphyse sacro- 
iliaque, gagnant la ligne médiane et descendant jusqu'à l'anus. Désar- 
ticulation du coccyx et section du sacrum suivant une ligne oblique. 
Désinsertion du rectum, ouverture du péritoine et résection de la 
partie malade, réunion des deux bouts par un double plan de suture ; 
suture du péritoine ; placement d'im drain et suture de la peau. Cette 
opération fut menée à bonne fin, quoique ayant donné lieu à une 
hémorragie très abondante. Quelques jours plus tard, les sutures 
intestinales cédèrent et les matières fécales s'échappèrent en abon- 
dance par la plaie ; la cicatrisation ne se termina qu'au bout de 
plusieurs mois. Sur ces entrefaites, l'anus iliaque s'était refermé et il 
y eut récidive dans la suite. Nous refîmes l'anus iliaque par la méthode 
d'Albert et le malade survécut avec cette infirmité pendant plus d'un 
an. 

Les méthodes para-sacrées n'eurent pas bien grand succès, mais 
elles marquent en quelque sorte la transition des méthodes sacrées 
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proprement dites, aux méthodes périnéales et à la méthode de 
Scheikly. 

La périnéotomie consiste à diviser le périnée dans le sens transver- 
sal, à sectionner les muscles releveurs de Tanus et à atteindre ainsi 
les organes du petit bassin. Cette opération, prônée surtout par 
Zuckerkandl et par notre collègue Willems, de Gand, offre des avan- 
tages très sérieux ; elle est indiquée de préférence pour les interven- 
tions concernant la prostate, les vésicules séminales, le bas-fond de la 
vessie et certains organes du petit bassin chez la femme. Elle convient 
également pour les résections du rectum. Mais l'opération de Scheikly 
semble présenter ici de réels avantages. 

Nous avons pratiqué la périnéotomie il y a environ un an, pour la 
résection de la prostate et du rectum, et nous n'avons eu qu'à nous 
louer de cette méthode opératoire. 

Il y a quelques mois, nous avons eu l'occasion d'intervenir une 
troisième fois pour un cancer de la partie supérieure du rectum et 
cette fois nous avons employé le procédé de Scheikly (i), auquel nous 
avons apporté quelques modifications. 

Cet auteur recommande de faire une incision partant de l'une des 
tubérosités ischiatiques et allant jusqu'à la tubérosité de l'autre côté, 
en passant par la pointe du cocc3rx ; il sectionne ensuite l'attache 
coccygienne du sphincter anal, fait la résection du coccyx s'il y a 
nécessité et sectionne le releveur de l'anus ^ 

Cette opération n'ayant, à notre connaissance, pas encore été 
pratiquée en Belgique, nous croyons intéressant d'en donner la rela- 
tion complète : 

Antoinette V..., âgée de 35 ans, ménagère, entre à l'institut de la 
rue Sans-Souci, le 4 août 1893. Mère vivante, père mort d'affection de 
la poitrine, un frère vivant, bien portant, deux frères morts, l'un en 
bas-âge, l'autre de t3rphus. 

Réglée pour la première fois à Tâge de 11 ans. Les règles ont tou- 
jours été régulières la malade n'a jamais eu de pertes blanches, a eu 
cinq enfants, dont trois sont en vie ; le dernier accouchement a eu lieu 
il y a sept ans. Deux fausses couches, dont la dernière il y a un an. 



(1) Scheikly : Eine neuo méthode zur rectumextlrpation. Berlin. Klin. 
Wochensch : 1892, u9 9Z. 
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Depuis l'âge de 14 ans, la malade se plaint de besoins fréquents 
d'aller à selle; les selles renferment souvent du sang. Depuis un an, 
coliques dans le ventre, défécation accompagnée de douleurs atroces ; 
diarrhée. 

Etat général : amaigrissement. La malade paraît fortement accablée; 
les organes abdominaux et thoraciques n'offrent rien de spécial. Au 
toucher rectal on constate, à 10 centimètres au delà de l'anus, un 
cancer annulaire avec un rétrécissement permettant à peine l'intro- 
duction du doigt. La malade devant être opérée le lendemain, on lui 
met plusieurs lavements. 

5 août. Opération avec l'aide des D" Verhoogen, D'Haenens et 
Goossens. Narcose au chloroforme ; la malade est couchée dans le 
décubitus dorsal, le siège fortement élevé et les cuisses pliées sur 
l'abdomen. Soins antiseptiques de la région et lavage du rectum au 
sublimé. Placement d'un tampon de gaze iodoformée dans le rectum. 
Incision transversale au niveau du cocc)rx, s'étendant de chaque côté, 
jusque tout près des tubérosités ischiatiques ; sur les extrémités de 
cette incision, deux incisions verticales de manière à former un H ; 
désinsertions du cocc3rx et résection de celui-ci à la base. Section du 
muscle releveur de l'anus. Le lambeau antérieur étant alors porté en 
avant, on a devant soi une vaste ouverture par laquelle il est facile de 
dégager le rectum sur toute son étendue ; ouverture du péritoine et 
section du meso-rectum. Le rectum étant sufRsamment séparé 
des tissus qui l'environnent, on place une ligature en dessous 
de la tumeur et on le sectionne immédiatement au-dessus du 
sphincter. On place alors ime seconde ligature légèrement serrée à 
5 centimètres au-dessus du cancer et on sectionne l'intestin immédia- 
tement en dessous de celle-ci. Le bout supérieur est alors invaginé 
dans le bout inférieur et celui-ci est retourné en doigt de gant, de 
manière à permettre de faire la suture en dehors de l'anus. Ceci fait, 
on place un drain de chaque côté de l'incision et on referme la plaie au 
catgut. 

L'opération a duré à peine une heure et n'a donné lieu qu'à une 
hémorragie peu importante. 

Quelques heures après l'opération, la malade commence à ressentir 
de fortes douleurs au niveau de la région sacrée 

Température, 8 h. soir, 3708. Pouls 23 au 1/4. 
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Injection de morphine. 

6 août. Température, 8 h. matin, 3707. Pouls 23 au 1/4. La malade 
n*a dormi que quelques heures et s'est plaint beaucoup la nuit. Les 
douleurs sont toujours aussi fortes. 

Température, 8 h. soir, 38<7. Pouls 25 au 1/4, Légère agitation. 
Injection de morphine. Devant nous absenter, nous abandonnons les 
soins au D^ Jean Verhoogen. 

7 août. Température, 8 h. matin, 3804. Pouls 25 au 1/4 ; 8 h. soir, 
3809. Pouls 25 au 1/4; l'agitation persiste, La malade a pris un peu de 
bouillon. 

8 août. Température, 8 h. matin, 3804. Pouls 25 au 1/4. Selles 
diarrhiques. 8 h. soir 38o6. 

9 août. Température, 8 h. matin, 38^5 ; 8 h. soir, 38^8. 

10 août. Température, 8 h. matin, 38^9; 8 h. soir 38<7. 

Les sutures se détachent en partie au niveau de la plaie et il existe 
à ce niveau une communication avec le rectum par où passent les 
matières fécales. A partir de ce moment on renouvelle le pansement 
tous les jours et on nettoyé la plaie au sublimé. 

11 août. Température, 8 h. matin, 38^8; 8 h. soir, 38^5. 

12 août. Température, 8 h, matin, 38o5. 

Il se détache du rectum un lambeau gangrené comprenant toutes 
les sutures. On constate, en introduisant le doigt dans l'anus, les 
drains de la plaie sacrée. Lavage et injection dans les drains. 

Température, 8 h. soir, 3g^; 11 1/2 h. soir, 3904. 

i3 août. Température, 8 h. matin, 38"; 8 h. soir, 37^8. 

14 août. Température, 8 h. matin, 37^3 ; 8 h. soir, 37^8. A partir 
de ce moment la température redevient normale. 

i5 août. On enlève les drains. La malade a ressenti de légères 
coliques. 

Depuis, la situation s'améliore de jour en jour et la malade sort 
de l'institut le 26 août dans un état très satisfaisant : la plaie est 
complètement cicatrisée; les selles sont régulières et non doulou- 
reuses, mais il persiste, au niveau de l'extrémité inférieure du sacrum, 
une douleur qui augmente par la pression. Quelques jours plus tard, 
il se déclare, à ce niveau, un léger foyer purulent qui s'ouvre sponta- 
nément. Tous les jours, on fait, dans la fistule, une injection de 
teinture d'iode. 



! 
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V 

Nous avons revu la malade le 12 septembre, elle était alors dans un 
état excellent, mais la fistule sacrée persistait. La malade ressentait 
toujours, à ce niveau, des douleurs à la pression. En introduisant le 
doigt dans Tanus, on constatait que l'état de Tintestin était parfait. 
On arrivait dans une large ampoule, recouverte de muqueuse et l'on 
pouvait à peine sentir la place où l'union des deux bouts s'était 
faite. 

Depuis, comme on peut l'observer sur la malade, la guérison est 
complète ; il n'y a plus de douleurs au niveau du sacrum et la fistule 
est complètement cicatrisée. La malade se trouve parfaitement 
bien portante ; elle a augmenté en poids et sa mine est excellente. 
Comme on peut en juger par l'observation qui précède, le procédé 
de Schelkly est une bonne opération, préférable à toutes les autres 
méthodes sacrées pour l'extirpation des cancers situés dans la partie 
supérieure du rectum. Elle permet d'atteindre l'S iliaque et même 
d'extirper les ganglions que l'on pourrait rencontrer à ce niveau. La 
position que l'on donne au malade est plus commode que celle que 
lui assigne l'opération de Kraske. Dans cette dernière, en effet, on 
couche la malade dans le décubitus droit, les cuisses fléchies sur le 
bassin, position assez périlleuse pour la narcose. Dans la méthode de 
Schelkly, le traumatisme est loin d'être aussi giave; la résection 
osseuse est insignifiante et souvent même inutile ; l'hémorragie est 
peu abondante ; le drainage de la plaie est facile, et, d'après le cas 
que nous venons de décrire, il y a lieu d'espérer qu'à la suite de cette 
opération, il ne persistera pas de fistule intarissable. 

Beaucoup de chirurgiens, dans les cas de cancers de la partie 
supérieure du rectum, préfèrent pratiquer seulement l'anus iliaque et 
laisser le néoplasme évoluer à sa guise. Nous admettons cette pratique 
quand il s'agit d'un cancer très adhérent ayant envahi les organes 
voisins et remontant dans l'S iliaque, mais quand il s'agit d'un 
cancer au début, nous estimons que la résection du rectum est 
préférable. 
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D^" Gharon (Bruxelles). — Rétention d* urine suivie de mort 

chez un enflmt de deux mois. 



Le nommé Pierre Lecomte, né le 24 juillet 1893, demeurant 
chaussée d'Alsemberg, 647, à Uccle, est amené le 19 septembre 1893, 
au soir, dans notre service, à l'hôpital Saint-Pierre. Il est atteint de 
rétention d'urine ; depuis sa naissance, ses parents ne l'ont jamais vu 
accomplir l'acte de la miction; ils soutiennent cependant que son 
linge semble parfois souillé par l'urine. 

Au moment de son entrée, l'enfant était dans un état voisin de la 
mort; l'interne de garde, M. Considérant, fit une tentative de cathé- 
térisme ; il ne parvint pas à pénétrer dans la vessie' et n'amena avec la 
sonde qu'un peu de pus sanguinolent. Plusieurs praticiens avaient 
déjà fait des tentatives infructueuses de cathétérisme chez ce jeune 
sujet, avant son admission à l'hôpital. 

M. Considérant ne crut pas devoir appeler le chef de service et le 
petit patient, qui lui paraissait dans un état désespéré, succomba le 
20 septembre, à 7 heures du matin. 

A l'autopsie, nous constatons que la vessie est remplie d'urine et 
présente le volume d'une grosse orange. Les deux reins sont hyper- 
trophiés ; à leur surface on rencontre un grand nombre de bosselures 
transparentes produites par les canalicules que l'urine a dilatés ; les 
bassinets présentent également de la dilatation résultant de la stase 
urinatre; les uretères gorgés d'urine ont acquis de chaque côté un tel 
déwLapp&D&at qu'on les prendrait, à.première vue, pour des portions 
du gros intestin dont ils égalent actuellement le calibre. 

Si l'on pénètre avec la sonde, par le méat, dans le canal de l'urètre, 
le bec de l'instrument vient aboutir, au niveau de la région membra- 
neuse, dans une caverne de la capacité d'une petite noix; il est impos- 
sible dès lors d'introduire la sonde dans la partie de Turètre située 
en amont de la caverne, pour pénétrer dans la cavité vésicale. 

Après avoir lié les deux uretères, nous avons fendu longitudinale- 
ment la vessie, à sa face antérieure, mais par le cathétérisme rétro- 
grade, on ne parvient pas à atteindre l'extrémité antérieure de l'urèlve; 
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on constate que le bec de la sonde est séparé par une membrane 
mince mais résistante de la caverne signalée plus haut; cette caverne 
a été produite, pendant la vie, probablement par un cathéter qui a 
traversé la paroi urétrale et est venu s'égarer dans le tissu cellulaire 
ambiant. 

Réflexions. — D'après ces lésions trouvées à Tautopsie, nous n'ose- 
rions nous aventurer à préciser la cause qui a pu amener chez cet 
enfant une rétention d'urine qui, à un moment donné, a nécessité le 
cathétérisme. 

£n tous cas, la petite caverne que nous observons vers la région 
membraneuse, indique que le bec de la sonde avait, à ce niveau, 
déterminé une fausse voie, â partir du moment où la fausse voie a été 
créée, il n'a plus été possible de pénétrer avec une sonde dans la 
vessie; l'opérateur, venant aboutir avec son instrument dans la caverne 
que nous avons signalée, n'amenait, au lieu d'urine, qu'un peu de 
pus sanguinolent et redoutait avec raison de pénétrer jusque dans la 
vessie, par le cathétérisme forcé. 

Il est difficile d'admettre qu'il y ait eu chez ce jeime sujet imperfo- 
ration complète et congénitale du canal de l'urètre; l'enfant, né le 
24 juillet, ayant succombé le 20 septembre, n'aurait pu survivre pen- 
dant deux mois, sans émettre une seule goutte d'urine. Il faut donc 
s'en rapporter à ce que disaient les parents qui n'ont pas vu leur fils 
opérer la miction, mais qui parfois constataient que ses langes étaient 
souillés par l'urine. 

Cette autopsie nous fournit un rare exemple, chez un aussi jeune 
enfant, de l'énorme degré de dilatation auquel peuvent atteindre la 
vessie, le bassinet et les canalicules à la suite d'une rétention d'urine 
prolongée. 

La rétention d'urine, à moins de l'existence d'un calcul vésical, est 
rarement observée dans le premier âge ; cependant nous la rencontrons 
parfois chez l'enfant atteint de phimosis avec inflammation consécu- 
tive du prépuce et du gland ; l'appréhension de la douleur que lui 
produit en ce cas la miction, lui fait d'instinct, retenir ses urines et la 
distension de la vessie amène l'inertie de ses parois et la rétention. 

La lésion produite par la fausse voie nous prouve combien il est 
aisé, presque autant que chez le vieillard, de faire une fausse voie, 
avec une sonde rigide, chez le tout jeune enfant. Cet accident a été 
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provoqué, même par d'habiles chirurgiens, à l'époque où Ton prati- 
quait encore la taille périnéale, surtout si Ton faisait usage d'un 
cathéter non proportionné à l'âge de l'enfant ; le bec de l'instrument 
traversait la paroi du canal, venait se perdre dans le tissu cellulaire 
péh-urétral, la taille était manquée et dans la majorité des cas, le 
patient succombait. 

Chez l'enfant qui nous occupe, une seule tentative aurait pu amener 
la guérison, mais il aurait fallu y recourir en temps opportun ; on 
aurait dû, à mon avis, pratiquer la taille sus-pubienne, introduire par 
le cathétérisme rétrograde une sonde à demeure dans l'urètre et l'y 
laisser jusqu'au moment où l'on se serait assuré que le canal était 
reconstitué. 



Di* Rochet (Anvers). — Hystérectomie vaginale pour polype 
muqpieux pédicule inclus dans Tutérus. — Guérison. 

M"« X... est âgée de 38 ans. Elle me consulta en novembre 1892, 
se plaignant de métrorrhagies profuses durant déjà depuis un an 
et demi, pour lesquelles elle s'était soumise à tous les traitements 
médicaux possibles, à tous les régimes, sans aucune amélioration. 

Son teint jaunâtre indique qu'elle est, en effet, dans un état d'anémie 
avancée : souffle au cœur, pouls petit et rapide, syncopes fréquentes, 
vulve et vagin très étroits, atrésie du col, utérus antéfléchi; l'hystéro- 
niètre pénètre à 9 centimètres, rien aux annexes. Je crois à une endo- 
métrite fongueuse et propose un curettage qui est pratiqué en 
décembre 1892. 

Je place la veille une laminaire et, au moment de l'opération, je 
m'aperçois, avec le ressaut que fait la curette dans l'isthme, de l'exis- 
tence d'un fibrome que je crois inclus dans la paroi extérieure. Dès 
lors, j'attendais peu du curettage dont les suites opératoires furent 
très bénignes, mais qui n'amena, en efifet, aucune amélioration dans 
l'état de la patiente; les pertes reprirent de plus belle et détermi- 
nèrent un tel état d'anémie que je proposai une intervention plus 
radicale. M. le professeur Hubert fut mandé en consultation et, après 
avoir examiné la malade avec moi, il confirma le diagnostic que 
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j'avais fait au moment du curettage : fibrome intra-pariétal de Tisthme 
et conseilla Thystérectomie vaginale. 

Je pratiquai cette opération le 3i mars iSgS, et, quand j'eus 
extirpé Tutérus, il avait absolument la forme d'un sablier, la portion 
sus-vaginale du col formait une tumeur grosse comme un œuf, séparé 
du corps utérin lui-même par un étranglement. 

Fendant alors la paroi antérieure, je constatai, à mon grand éton- 
nement, que la cavité dilatée de la portion sus- vaginale du col était 
remplie par un gros polype muqueux rattaché au fond de l'utérus par 
un pédicule. 

Les suites de l'opération ne présentèrent rien d'anormal : MU« X... 
est actuellement absolument guérie et vaque à ses occupations. 

On se demande, en voyant la pièce anatomique, s'il n'aurait pas 
été possible de faire le diagnostic exact de l'affection ; et ensuite, en 
supposant le diagnostic bien fait, s'il n'aurait pas été possible d'enle- 
ver la tumeur seulement, en laissant l'utérus. 

Quand on prend la pièce anatomique en main, on constate que le 
pédicule court, venant du fond de l'utérus dont il remplit complète- 
ment la cavité, ne permettait aucun mouvement à la tumeur ; il est 

m 

peu probable qu'elle eût pu descendre plus bas, en supposant que 
l'orifice externe n'y eût pas fait d'obstacle. 

D'autre part, on ne saurait faire rentrer la tumeur elle-même 
dans le lit qu'elle s'était creusée dans le col : elle était donc tout à 
fait fixe. 

Pour diagnostiquer une tumeur libre dans la portion sus-vagi- 
nale du col, il aurait fallu pouvoir dilater l'orifice externe atrésié au 
point de pouvoir y pousser le doigt pour contourner la tumeur ; ce 
qui était matériellement impossible. 

M. Hubert, qui n'avait comme élément d'appréciation que le 
toucher vaginal, ne pouvait donc pas faire d'autre diagnostic que celui 
qu'il a porté ; quant à moi, j'avais un renseignement de plus, celui 
fourni par la curette au moment de la première opération; il ne m'a 
pas éclairé davantage. 

Mais, en supposant qu'on ait pu faire le diagnostic, aurait-on pu 
débarrasser la malade de sa tumeur en laissant l'utérus en place I On 
aurait pu le faire en liant les artères utérines et en faisant une discis- 
sion bilatérale très haute, puis en morcelant la tumeur : cette opéra- 
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tion, dans un vagin étroit de vierge, aurait été plus difficile et plus 
dangereuse que Thystérectomie totale qui était déjà passablement 
compliquée par Tétat des parties génitales externes. 



D^ Hochet (Anvers). — Salpyngite double; fibrome du fond de 
l'utérus. Hystérectomie vaginale. — Guérison. 

M™« X... est âgée de 3i ans, d*im tempérament nerveux; de 
bonne constitution; elle n*a jamais eu d*enfant; a eu, il y a quatorze 
ans, une pelvi-péritonite ; depuis lors, elle n'a plus jamais souffert du 
ventre. Depuis un an environ, elle a des métrorrhagies excessivement 
abondantes qui Tout considérablement affaiblie; elle éprouve des 
douleurs dans le flanc droit, a de fortes pertes jaunâtres dans l'inter- 
valle des règles ; souflre au moment des selles de l'émission de l'urine. 

A l'examen direct on constate une étroitesse de la vulve ; l'utérus 
est fixe, douloureux à la pression; l'orifice externe du col est très 
étroit; le corps augmente de volume, gros comme une orange, 
reporté à droite ; les culs-de-sac sont empâtés, très sensibles, surtout 
le droit. 

Je porte le diagnostic d'endométrite, avec salpingite double surtout 
à droite, existence possible d'un fibrome peu volumineux. 

Comme cette malade avait été traitée depuis un an sans améliora- 
tion aucune par toutes sortes de traitements non chirurgicaux, je 
conseillai l'hystérectomie vaginale. 

Elle demanda l'avis de M. le D^ Rouffart qui, lui, proposa une 
dilatation avec curettage, après avoir confirmé le diagnostic. 

Je n'étais pas partisan de la dilatation et du curettage, parce que, 
dans un orifice externe dur et étroit au point d'admettre difficilement 
l'extrémité d'un hystéromètre de très petit calibre, je considérais une 
dilatation lente ou brusque comme impossible à obtenir sans faire la 
discission sanglante ; je craignais qu'il ne se produise une poussée 
de péritonites dans les foyers atteints de pelvi-péritonite ancienne ; je 
craignais aussi de rompre une poche purulente en abaissant 
l'utérus. 

De plus, le résultat thérapeutique de cette opération, n'était rien 
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moins que certain, en supposant qu'elle ait pu être exécutée sans 
accidents. 

La malade préféra se soumettre d'emblée à Ttij^stérectomie vagi- 
nale que je pratiquai en août dernier. L'opération fut laborieuse à 
cause de l'étroitesse du conduit vaginal et de la vulve, de la rigidité 
du plancher pelvien qui bridait les incisions faites dans les deujï culs- 
de-sac vaginaux et rendait difficile l'introduction des pinces et l'extrac- 
tion de la tumeur. 

M"» X. ■ . était radicalement guérie au bout de quinze jours. 

L'examen de la pièce anatomique prouve qu'il était indispensable 
d'enlever le fibrome, gros comme un œuf, qui occupait le fond de 
l'organe et qui était cause des métrorrhagies abondantes dont se 
plaignait surtout la patiente : le curage n'y aurait rien &it, il fallait 
lliy stéréotomie pour arriver à une guérison durable. 



D'' A. Crlckx (Bruxelles). — tTn cas de chirurgie cérébrale. 

Je fus appelé, dans les derniers jours du mois d'août, auprès d'un 
homme qui venait de recevoir, à bout portant, un coup de revolver 
dans la tête. 

Je trouvai le blessé étendu sur le sol, la face en sueur, p&le, légè- 
rement cyanosée. Il ne répondait guère aux questions que je lui posai 
et se contentait de se plaindre de mal de tête et de l'impossibilité de 
mouvoir le bras droit. De temps en temps, il avait un vomissement 
peu abondant, bilieux. 

Le blessé, un homme de 32 ans, d'une constitution délicate, pré- 
sentait une plaie siégeant dans la région pariétale gauche à trois 
travers de doigts de la ligne médiane sagittale. Cette plaie, autour de 
laquelle s'était développé un hématome déjà considérable, laissait 
écouler un petit filet de sang. 

Les pupilles étaient modérément dilatées et ne répondaient pas à 
l'excitation lumineuse. Le côté droit du corps était paralysé. 

3n présence de la gravité du cas et d'accord avec mon confrère 

ck, avec lequel je fis un premier pansement, j'envoyai le blessé à 

ipital Saint- Jean. 
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Je procédai immédiatement à l'opération. 

Une incision cruciale à centre occupé par la plaie me conduisit rapi- 
dement sur le pariétal. Au-dessous du péri-crâne je trouvai un frag- 
ment de la balle. 

Ce fragment, aplati, semilunaire et du diamètre d'une pièce de cin- 
quante centimes, présentait des traces de fusion. Outre ce fragment 
se trouvaient à l'entour quelques débris de plomb. 

J'écartai le périoste et mis à nu la plaie osseuse. 

Celle-ci présentait un diamètre d'im centimètre à peu près à bords 
assez nets et laissait passer un ûlet de sang noir. Contrairement à 
l'aspect habituel « en roue » des plaies du crâne par arme à feu, du 
côté supérieur de sa circonférence il y avait un enfoncement de la 
table externe de l'os. 

L'exploration de la plaie osseuse ne me faisant rien découvrir 
d'anormal, je mis sur l'ensemble de la lésion une couronne de 
trépan de 3 centimètres de diamètre. La rondelle osseuse enlevée, 
j'agrandis la plaie dure-mérienne et tombai sur le cerveau présentant 
ses battements normaux. En même temps qu'une coloration vineuse 
très prononcée de la substance cérébrale, il y avait une plaie 
du cerveau à bords déchiquetés, plaie profonde remplie de caillots et 
de substance cérébrale. Je me contentai d'en retirer quelques esquilles 
et suturai la plaie cutanée. L'hémorragie de la plaie cérébrale n'ayant 
pas cédé à la compression, je fis un pansement serré sur la plaie des 
téguments. 

Le lendemain le blessé se trouvait dans une prostration complète. 
De temps à autre il fait quelques mouvements du bras et de la jambe 
gauches, mais ne répond à aucune question. Les vomissements bilieux 
n'ont pas cessé. 

Au niveau de l'angle externe de la paupière supérieure droite se 
trouve une petite ecchymose. Les pupilles sont modérément dilatées, 
la respiration régulière, le pouls à 72, la température à 3607. 

Le 3o août l'état est stationnaire ; les vomissements ont cessé. Une 
période d'excitation commence; le blessé a tenté quatre fois d'arracher 
son pansement. Les pupilles sont plus dilatées que la veille et réagis- 
sent difficilement à la lumière. Les membres supérieur et inférieur 
gauches sont animés de quelques mouvements. 

Du côté droit on constate une contracture très nette des deux mem- 
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/,tf pouls est à 64, la respiration à 24, 
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^/t!^^^'^^^ à 3f^' ^agissent mieux à la lumière et la contrac- 

\ be»^^^^ sibîes sont retardés à gauche et n'existent pas à 

res ^^^^^ là sur ie tronc il y a des zones tant à droite qu'à gauche 

jroif^' ^ ^ est iflimédiat. La sensibilité de la face est conservée 

0U i^ ^ ^^exesrotulienssontnormaux, il n'y a pas de phénomène 

pA^toU' ^jction est involontaire, le pouls à 6q. La température 

^^5ence de cette élévation de température et craignant la com- 
csion exercée par le caillot qui avait dû se former, je rouvris la 

/aie sur le conseil de mon chef de service, M. le D*" La visé. 

K^xès avoir enlevé un énorme caillot siégeant sous la plaie, je plaçai 
une nouvelle couronne de trépan en arrière de la première, puis je fis 
gauter le pont osseux qui les reliait. Plusieurs petites esquilles et un 
vaste caillot sus-dure-mérien sont enlevés. J'agrandis à la gouge et au 
maillet, en m'aidant de la pince-gouge, l'incision osseuse jusqu'au point 
où le cerveau paraît sain. La dure-mère est incisée, ce qui met com- 
plètement à nu la plaie cérébrale. J'explore avec le doigt la cavité 
remplie de caillots mélangés de substance cérébrale et parviens à 
retirer du milieu de cette masse une esquille assez volumineuse. 
L'hémorragie s'étant reproduite, je tentai de tamponner la plaie à 
l'aide d'un peloton de fin catgut puis je refermai à nouveau la 
plaie. 

L'après-dîner de l'opération la situation empira; la température 
monte à 4006, le pouls devient petit, la respiration fréquente et super- 
ficielle, les pupilles retrécies. Le blessé succombe le lendemain 
matin. 

Voici le procès-verbal de l'autopsie que je dois à l'obligeance de 
MM. Dallemagne et Stoquart : 

Du côté de l'hémisphère cérébral g. on trouve un foyer dépassant 
un peu les dimensions d'une pièce de cinq francs, formé par la 
substance cérébrale dilacérée et infiltrée de matière pigmentaire 
sanguine. 

Ce foyer siège surtout vers le tiers moyen des circonvolutions 
rolandiques et laisse libre presque complètement lef tiers supérieur 
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de cette zone ; il empiète sur le tiers inférieur de ces circonvolutions. 
Sa forme est arrondie. L'extrémité postérieure de son diamètre trans- 
versal s'arrête à peu près à la moitié de la pariétale ascendante. 

L'extrémité antérieure de ce même diamètre empiète légèrement 
sur la deuxième circonvolution frontale 

Une incision, pratiquée au niveau de ce foyer, démontre l'exis- 
tence sous<orticale d'une véritable poche ayant les dimensions d'une 
pomme superposée quant à son siège, aux lésions de l'écorce, mais 
empiétant considérablement quant à ses dimensions, sur les bords 
de ces mêmes lésions. 

On trouve ainsi que 2 centimètres d'écorce, concentrique au foyer 
superficiel, se trouvent séparés de la base par cette excavation. Les 
ventricules latéraux ne présentent aucune altération. 

On trouve dans les caillots retirés de la cavité sous-corticale une 
parcelle de plomb dépassant un peu les dimensions d'une tête 
d'épingle ordinaire. 

Ce cas présente quelques particularités sur lesquelles j'attire l'atten- 
tion. 

Il est pour moi hors de doute que la plaie cérébrale a été produite 
par une ou plusieurs esquilles beaucoup plus que par la balle. En 
effet, j'ai retrouvé sa presque totalité en dehors du crâne sous l'aponé- 
vrose épicranienne. D'un autre côté on n'a pu retrouver, au milieu des 
caillots qui remplissaient la plaie du cerveau, qu'un petit grain de 
plomb, incapable d'avoir produit un désordre pareil à celui que l'autop- 
sie a démontré. Je rappelle de plus la volumineuse esquille retrouvée 
au cours de la deuxième intervention. Il est donc fort probable que la 
balle a eu une double action : immédiate, en fracturant les deux tables 
du pariétal ; médiate, en projetant les esquilles qui en résultèrent dans 
la substance cérébrale. Le fragment de balle présentant des traces de 
fusion indique suffisamment quelle résistance elle a dû rencontrer. 
On ne pourrait d'ailleurs expliquer autrement la localisation superfi- 
cielle de la lésion. 

Je dois remarquer de plus que la plaie cérébrale occupait précisé- 
ment l'emplacement du centre des mouvements du membre supérieur 
en empiétant légèrement sur le centre qui préside à la mémoire des 
mouvements de l'écriture. 

Cependant il y avait en même temps une paralysie complète du 
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membre inférieur droit, ce qui peut s'expliquer par le fait de la com- 
motion ressentie par le centre des mouvements du membre inférieur, 
autant que par la dilacération des fibres qui partent de ce centre pour 
se porter au deux tiers antérieurs du segment postérieur de la capsule 
interne. 



B^ Zenon Baivy (Namur). — Queliiaes considérations sur 

l'angiome. 



LTiistoire des angiomes est peut-être assez connue pour qu'il ne 
soit pas nécessaire d'insister sur ce sujet. Cependant, à cause du 
siège qu'elles occupent, à cause de leur multiplicité, en raison des 
divergences d'opinions sur leur origine, ces tumeurs vasculaires méri- 
tent, dans certains cas, de fixer l'attention. 

Les observations qui suivent nous paraissent présenter quelques 
particularités intéressantes à signaler. 

Observation I. — E. P..., jeune fille bien constituée, est née le 
4 mars 1 871, de parents bien portants. 

A sa naissance, elle portait sur la lèvre supérieure, sur le sillon 
labial, une petite tumeur arrondie, grosse comme un pois et d'une 
coloration rougeâtre. 

A l'âge d'un an environ, elle fut opérée sans résultat par le fer 
rouge et les mèches caustiques. 

La tumeur était grosse alors comme une noisette. Elle continua à 
envahir la lèvre. 

A l'âge de 3 ans, l'enfant fut de nouveau présentée au chirurgien 
qui constata le développement de la tumeur et l'envahissement de 
l'orbite gauche par une tumeur de même nature. 

A partir de cette époque, le mal a évolué jusqu'au moment où la 
menstruation s'est établie chez la jeune fille, qui avait alors l'âge de 
17 ans. Depuis, l'état est resté stationnaire. 

J'ai vu cette jeune fille dans le courant de l'été de l'année 1891 ; elle 
avait donc 20 ans. 
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La lèvre supérieure est très volumineuse ; elle descend à peu près 
jusqu'au pli mento-labial. 

La tumeur soulève les plis naso-labiaux et les ailes du nez, surtout 
du côté droit ; sur la ligne médiane, elle occupe les parties molles du 
nez jusqu'au cartilage de la cloison. 

La peau a conservé sa coloration normale, sauf du côté droit et à la 
partie supérieure de la lèvre, où elle est bleuâtre. 

On constate quelques bosselures bleues et les cicatrices laissées 
par une opération ancienne. 

La muqueuse de la lèvre est bleuâtre sur presque toute son étendue. 

La tumeur est indolore ; elle se laisse facilement déprimer, de telle 
sorte qu'après un court massage, elle se réduit de plus de moitié ; elle 
se gonfle bientôt spontanément; elle n'est pas pusatile. 

Après le travail et les émotions, pendant la période menstruelle, 
cette tumeur devient turgescente et dure. Une piqûre en fait sortir 
im sang rutilant qui parfois s'écoule lentement, d'autre fois en jet. 

Tout l'angle interne de l'orbite gauche est occupé par une tumeur 
vasculaire violacée qui s'étend sur la partie interne du globe oculaire 
et pousse un prolongement jusque sous la cornée, où elle se réduit en 
un amas de petites veinules. Il y a du larmoiement et de la blépha- 
rite chronique du côté gauche seulement. 

Dans la bouche, on rencontre le même processus pathologique. 

La première incisive droite est tombée et son alvéole paraît êtie 
rempli par un tissu de même production. On trouve à ce niveau, 
sous la muqueuse gingivale, une petite tumeur vasculaire saillante et 
facilement dépressible. 

Le voile du palais porte une tuméfaction de même nature, présen- 
tant à sa surface quelques petits nodules d'une coloration rouge qui 
tranche sur le fond violacé. 

Cette tumeur commence un peu en avant de l'insertion du voile 
palatin sur la voûte osseuse ; elle s'étend à gauche jusqu'à l'amygdale ; 
à droite, jusqu'à 2 centimètres environ, au-delà de la ligne médiane ; 
elle occupe en arrière le reste du voile du palais. 

Par son volume et par son poids, la tumeur entraîne en bas le 
bord libre du voile palatin, de telle sorte que, la bouche étant 
ouverte, le bord inférieur de la tumeur se trouve au même niveau que 
la portion horizontale de la face dorsale de la langue. 
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Ce n'est qu'en déprimant fortement cet organe qu'on parvient à voir 
la luette qui restait cachée derrière la portion verticale de la langue. 

L'altération vasculaire occupe également toute la luette qui est 
hypertrophiée et allongée. Dans sa moitié supérieure elle mesure 
environ 3 centimètres de largeur j dans sa moitié inférieure, i à 2 cen- 
timètres. Elle est violacée et elle présente à sa surface un lacis 
veineux considérable. 

Des renseignements exacts sur le développement de cette tumeur 
palatine font absolument défaut. Ni la malade, ni ses parents ne peu- 
vent nous édifier sur son début et sur son évolution. Cette tumeur 
n'est nullement gênante et la malade ne paraissait passe douter qu'il y 
eût là quelque chose d'anormal. 

Ces tumeurs, communiquent entre elles par des anastomoses, qui , 
doivent consister en un S3rstème lacunaire assez large, car, quand on 
comprime la tumeur labiale ou bien la tumeur palatine, on voit se 
gonfler immédiatement la tumeur oculaire. 

La malade ne présente nulle part ailleurs cette particularité patho- 
logique; il n'y a rien à signaler du côté du système circulatoire; il 
existe une légère hypertrophie de la glande thyroïde. 

Il s'agit donc d'un angiome caverneux labial congénital avec pro- 
longements diffus dans les cavités buccale et orbitaire. 

Depuis deux ans, Tétat n'a guère changé ; il y a certainement ime 
diminution de volume de la tumeur labiale et la muqueuse a repris, en 
partie, sa coloration normale. En somme, résultat insignifiant. 

Le traitement a consisté en injections d'ergotine Ivon, à la dose de 
deux à six gouttes. Après chaque injection, il se développait un petit 
nodule, gros conune un pois. Ce nodule, douloureux à la pression, 
disparaissait après huit à douze jours. 

Il me reste à signaler une dernière particularité. 

Quelques jours avant le début du traitement par l'ergotine, la 
malade a accusé un affaiblissement considérable de la vision du côté 
gauche. 

Un mois après (trois injections d'ergotine avaient été faites), la 
vision était devenue meilleure et dans la suite Tamélioration s'est 
tellement accentuée que la vision est presque normale. 

Sans doute, il ne faut pas plus croire à Tefficacité du traitement 
dans cette complication que dans l'affection elle-même. Mais cette 



DE CHIRURGIE 27 1 

amàurose passagère devait rationnellement se rattacher axix lésions 
existantes et j'avais cru à l'existence . d'altérations vascùlaires dans 
l'intérieur de l'œil. 

Il n'en était rien. M. le D»" Bribosia fils et M. le professeur Van 
Duyse, de Gand, qui ont eu l'occasion d'examiner la malade, n'ont 
découvert aucune anomalie qui pût expliquer l'affaiblissement de la 
vision. 

Une congestion de la choroïde aurait-elle pu produire ce trouble de 
la vision, sans rétention de liquides lymphatiques, sans accès de glau- 
come? 

L'angiome de l'angle interne de l'orbite est en rapport avec des 
plexus vascùlaires renfermés dans le coussinet graisseux qui entoure 
le nerf optique. Peut-on penser à un obstacle dans l'écoulement du 
sang de ces plexus du coussinet et par suite à une compression du 
nerf optique et de l'artère, amenant une ischémie rétinienne passagère, 
cause de l'amaurose ? 

Hypothèses I Quoi qu'il en soit, le champ visuel est normal, il n'y a 
donc pas d'anomalies intra-oculaires ; l'examen ophtalmoscopique n'a 
d'ailleurs révélé aucune lésion de ce genre. 

Observation II. — Une fillette de 7 1/2 ans porte une tumeur qui 
occupe tout le lobule du nez, les parties molles de la cloison et la 
partie supérieure et médiane de la lèvre supérieure. 

Cette tumeur est bosselée, grosse comme une noisette, d'une colo- 
îration bleuâtre, indolore, facilement dépressible, nullement pulsatile. 
Une longue et large traînée noirâtre, partant de la tumeur, remonte 
le long du nez, jusqu'au milieu du front. 

En naissant, cette petite fille portait, sur le lobule du nez, une très 
petite tache bleue, tache sans relief, qui grandit et occupa, vers le 
cinquième mois, tout le lobule du nez. 

Bientôt apparut sur cette tache, une tuméfaction de la grosseur 
d'un grain de blé et en même temps on vit sur le nez et sur le front, 
quelques points noirâtres. 

La tumeur a augmenté graduellement de volume, et à l'âge de 
5 ans, l'enfant portait, sur le lobule du nez, la tumeur qu'on constate 
aujourd'hui et qui n'a guère grossi depuis lors. 

Les taches du nez et du front se sont multipliées et étendues et 
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forment la traînée que nous avons mentionnée et qui reste station- 
naire depuis deux ans environ. 

Il s'agit donc d*un angiome simple congénital de la face qui, en 
certains points, a subi des modifications successives, et s*est 
transformé en angiome caverneux. 

Observation III. — E... H..., âgé de 63 ans, porte sur la face et 
dans le cuir chevelu, sur la poitrine et sur le dos, environ soixante 
taches, dont la plupart sont petites et sans relief; d'autres sont 
saillantes et de dimensions variables ; elles forment de petites tumeurs 
arrondies; quelques-unes sont grosses à peine comme une tête 
d*épingle, d'autres atteignent le volume d'une groseille. Toutes ces 
taches ont une coloration rouge. 

Il survient quelquefois, dans ces petites tumeurs, une tension 
considérable et la coloration devient rouge intense, parfois rouge- 
bleuâtre. Cette particularité se présente surtout pendant l'été. 

E... H... n'a jamais été malade; cependant, depuis l'âge de 7 ans 
jusqu'à 18 ans, cet homme a été atteint d'hémorragies nasales abon- 
dantes et fréquentes ; ces pertes de sang se faisaient presque chaque 
jour. 

Il est né avec ces taches qui n'ont guère augmenté depuis la naissance. 

Sa mère portait sur la face, une tumeur vasculaire du volume et 
de la coloration d'une framboise. 

Son fils, âgé de 37 ans, est né avec une dizaine de taches sur la 
poitrine, taches rouges semblables à celles qu'on découvre chez le père. 

Ces nœvi congénitaux n'ont donc eu aucune tendance à l'accroisse- 
ment. 

Les anatomo-pathologistes ont décrit deux variétés d'angiomes : 

1° L'angiome simple, télangiectasie, ncevus tnaternus; 

2° L'angiome caverneux, tumeur érectile,/(Wf^s hématode. 

Dans la première variété, l'affection siège dans les capillaires; 

ceux-ci sont de formation nouvelle, ils se sont multipliés, pelotonnés, 

dilatés ; leurs parois présentent des modifications considérables de 

texture. 

Dans l'autre variété, les capillaires n'existent plus ; ils ont fait place 

à un système de lacunes plus ou moins larges, dans lequel le sang 

circule librement. 
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Les théories sur le développement et la nature de Tangiôme ne 
manquent pas. 

L'angiome n'existerait pas comme tumeur spéciale, d'après 
Rindfleisch, car, privé de sang, il ne serait qu'un fibrome avec des 
cavités lacunaires (i). 

Il serait le résultat du bourgeonnement anormal des vaisseaux 
préexistants qui, par leurs anastomoses, constituent le tissu caverneux 
(Broca) (2). 

Les capillaires de l'angiome prendraient naissance dans du tissu 
embryonnaire et subiraient ensuite une dilatation anormale (Comil et 
Ranvier) (3). 

On reconnaît, en général, que c'est par leurs dilatations et leurs 
anastomoses que les capillaires, de nouvelle formation, donnent 
naissance à l'angiome caverneux. 

L'angiome caverneux aurait donc été, en principe, un angiome 
simple, un navus maiirnus. 

Dans le cas qui fait l'objet de l'observation II, la marche de l'affec- 
tion et l'état actuel des tissus font admettre que l'angiome caverneux 
du lobule du nez a pris naissance sur un angiome simple. 

Cette transformation peut être due à l'afSux sanguin qui dilate 
g)raduellement les capillaires de façon à produire de petits espaces 
sanguins qui, en s'anastomosant, forment le système lacunaire. 

Ce processus lent, continu, amène l'angiômé caverneux qui n'est, 
en .résumé, qu'un degré plus avancé de l'angiome simple. 

Cette dilatation des capillaires n'est possible que s'il existe une 
altération de texture, ou un trouble trophique qui donne lieu à une 
mauvaise constitution des capillaires. 

Mais, dans les cas d'angiomes multiples, très étendus, comme celui 
qui Éait l'objet de l'observation I, on peut, avec raison, invoquer une 
véritable diathèse du système capillaire, diathèse qu'on a rapprochée 
de la diathèse variqueuse et même de la diathèse hémorragique (Du 
Castel) (4). L'examen du cas, relaté dans l'observation III, semble 
justifier cette hypothèse. 



(1) Bjndplbisch. Traité dhistologie pathologique, 1873, 

(2) Broca. Traité des tumeurs, 1866. 

(3) CoRNiL et Ranyibr. Manuel d'histologie pathologique, 1869-1873. Traité 
d'histologie, 1881. 

(4) Du Gâstbl. Thèse d^agrég., Paris, 1883. 
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Les symptômes ordinaires de Tangiôme se rencontrent presque 
tous dans les cas que nous avons rapportés: coloration caractéris- 
tique, érectilité, réductilité, indolence, sensation de mollesse, de 
rénitence. 

La coloration bleuâtre des tumeurs que nous avons observées, 
laisse supposer de suite Tangiôme veineux. Cependant, dans l'un des 
cas (observation I) le sang, qui s'était échappé après la piqûre, était 
bien rouge ; mais tous les angiomes reçoivent leur sang des artères. 
De plus, on ne constate nullement la pulsatilité ; or, cette expansion 
est un signe grave, qui, d'après Broca, indique une tumeur artérielle 
qui a la plus grande tendance à prendre une marche rapide et enva- 
hissante. 

Dans le troisième cas, l'affection n'a pas évolué ; l'angiome est resté 
simple. 

Dans les deux premiers, la marche de l'affection a été lente et 
continue ; l'évolution s'est opérée sans apporter de troubles fonction- 
nels et sans provoquer de réaction générale. Le mal paraît rester 
stationnaire depuis quelques années. 

Cependant on a vu survenir dans les angiomes des poussées succes- 
sives avec des temps d'arrêt plus ou moins longs, des transformations 
singulières qui modifient l'évolution du processus pathologique et 
même des dégénérescences qui, parfois, sont favorables, mais qui, 
d'autrefois, donnent à la marche de la maladie une allure rapide et 
grave. 

Tout angiome peut, même après un long temps d'arrêt, faire des 
progrès rapides. Cette évolution possible des angiomes ne peut pas 
faire établir pour règle que tous les angiomes doivent être opérés, 
mais ils doivent tous être surveillés dès le début, même les plus 
bénins et il sera indiqué de recourir à un traitement chirurgical, dès 
qu'il y aura tendance à l'accroissement, ou hémorragie grave. 

Les angiomes se manifestent le plus souvent à la face ; ils se loca- 
lisent en cet endroit : 

D'après Porta, 58.9 fois sur loo 

D'après Weinlechner, 60 fois sur 100 

D'après Gurlt, 61.8 fois sur 100 

D'après Trendelenburg, 69.3 fois sur 100 

D'après Maas, 75.9 fois sur 100 
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En somme, les angiomes de la face se rencontrent dans plus des 
deux tiers des cas. 

Virchow classe les angiomes de la face en cinq groupes, d'après 
leur siège et dans un ordre qui, pense-t-il, correspond à la fréquence 
des cas : 

Angiomes auriculaires; 

Angiomes labiaux; 

Angiomes naso-frontaux ; 

Angiomes palpébraux; 

Angiomes buccaux. 

Cependant, cette classification ne concorde pas avec les données 
statistiques (i) : 





I.EBERT 


MAAS 


TRBNDELRN- 
BURG 


TOTAUX 


Front 


2 


22 


32 


56 


Joues 


4 


16 


35 


55 


Lèvres 


8 


14 


29 


51 


Paupières 


3 


20 


18 


41 


Nez 


2 


12 


23 


37 


Oreilles 


3 


8 


19 


30 


Tempes 


1 


4 


3 


8 


Menton 


» 


n 


7 


7 


Langue 


n 


n 


4 


4 


Angle de la mAchoire 


1 


n 


« 


1 


Palais 


1 


n 


n 


1 


Totaux 


25 


96 


. 170 


291 



En même temps qu'elles siègent sur la face, ces tumeurs peuvent 
se développer en divers endroits du corps. Sur cent soixante-dix cas 



(1) Deutsche chirurgie. TRBNDBLBNBune : Verletzungon und chirurgische 
Krankheitcn der gesichts. Lieferung 33. 1 Hafte. 1886. 
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d'angiomes de la face, Trendelenburg a observé vingt et une fois la 
cœxistence d'autres angiomes survenus ailleurs, (i) 

On rencontre également des angiomes multiples de la face ; Tren- 
delenburg en a vu treize cas ; d'ordinaire ces tumeurs siégeaient sur 
la lèvre inférieure et sur la langue ; ou bien sur la lèvre supérieure, 
sur la joue, sur les paupières, sur le front, etc. ; ou encore sur le côté 
droit et le côté gauche de la face. 

L'angiome du palais est assez rare. 

Lebert en renseigne un cas dans sa statistique. 

Duret a guéri un angiome palatin par les injections de perchlorure 
de fer (2). 

Scarpa (cité par Trendelenburg), a décrit une tumeur vasçulaire 
s'étendant du frein de la lèvre supérieure et de la gencive jusqu'à la 
commissure ; la muqueuse de la moitié gauche du palais avait une 
coloration brune sale et était sillonnée de vaisseaux variqueux. 

Quelquefois on a vu, sur la langue, des angiomes émettant des pro- 
longements vasculaires dans le tissu des organes voisins : gencives, 
joues, voile du palais. 

Pour ma part, je n'ai trouvé dans les auteurs que de très rares 
exemples d'angiomes palatins. Quant à l'angiome du voile du palais, 
je n'en ai rencontré de description nulle part. 

L'observation I me paraît donc présenter quelqu'intérêt, à cause des 
localisations multiples de l'affection et surtout à cause du développe- 
ment de la tumeur vasçulaire sur le voile du palais et sur la luette. 

L'influence de l'hérédité dans la pathogénie de l'angiome est très 
douteuse. 

L'influence du sexe doit être prise en considération. 

Les observations de Weinlechner portent sur 179 femmes et 82 hommes. 
Les observations de Gurlt portent sur 115 femmes et 79 hommes. 

Les observations de Maas portent sur 77 femmes et 43 hommes. 

Les observations de Trendelenburg portent sur 159 femmes et 71 hommes. 

530 femmes et 275 hommes. 

Dans les deux tiers des cas environ, on rencontre l'angiome dans 
le sexe féminin. 



(1) Trrndblbnburg. Deutsche chirurgie, 1886. 

(2) DuRBT. Journal des sciences tnédiccUeSf Lille, 1887. 
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a Les angiomes de la face, dit Trendelenburg, méritent une atten- 
tion spéciale. C'est par leur examen qu'on trouvera le mieux l'explica- 
tion des rapports qui peuvent exister entre ces angiomes, et les fentes 
fœtales. » (i) 

Virchow avait divisé les angiomes, suivant leur origine, en lipo- 
gènes, qui naissent dans le tissu adipeux ; phlebogènes, qui se forment 
aux dépens des vasa-vasorum des veines ; ôssuraux, qui apparaissent 
aux points de jonction des fentes branchiales.. 

D'après lui, il existerait des relations intimes entre les angiomes de 
la face et les fentes fœtales. 

Le développement des angiomes de la face reconnaîtrait donc des 
causes d'ordre embryologique, etil serait peut-être favorisé par la forte 
vascularisation des parties. 

Beaucoup d'auteurs reconnaissent, en effet, aux angiomes de la face, 
une origine congénitale ; on rencontrerait souvent à la naissance, des 
taches rouges (naevi), des tumeurs vasculaires dont la marche varie 
beaucoup. 

Cependant, on doit se demander si, jusqu'ici, on a apporté la preuve 
de l'existence de ces relations dont parle Virchow. 

Trendelenburg objecte à cette théorie, que justement, dans les 
désordres les plus graves qui gênent la jonction normale des fentes 
fœtales, les angiomes ne surviennent pas ; il ne connaît aucun exemple 
d'une combinaison de bec de lièvre, de gueule de loup, ou de fistule 
auriculaire ou cervicale, avec un développement d'angiome, sauf un 
seul, qui a été observé à la clinique de Halle et qui a été mentionné 
par Eigenbrodt (2). 

D'autres auteurs ne partagent pas non plus l'opinion de Virchow ; 
ils refusent d'admettre sa classification qui, pour eux, n'a plus qu'un 
intérêt historique. 

La question est donc loin d'être résolue. 

Les cas que nous avons rapportés confirment l'assertion de Trende- 
lenburg, que les angiomes caverneux de la face ont un caractère 
veineux prononcé ; ils contribuent à établir que les angiomes caver- 



(1) Soc. cit. P. 98. 

(2) EiQBNBRODT. UebcT ffosenschorte. Dissertation 1885. 
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assalbs ^ 

, 'j, été au début que des taches télangiectasiques et 

neux p«"^^ , ^^^ y^ germe congénital ; ils semblent enfin justifier 

qu'Us rec ^^^^ ^^^ Virchow entre les angiomes de la face et les 

les rapp ^^^ ^^^^ .j^ ^^ donnent pas la preuve de leurs relations 

t set ils ne sauraient en rien éclairer la véritable étiologie de ces 

^meurs vasculaires. 



jy Lambotte (Anvers). — Rupture du foie. — Laparotomie. 

Mort. — Autopsie 



Le nommé Aerts, Georges, âgéde 6 ans, est renversé, le 18 août 1893, 
vers 4 heures de l'après-midi, par une voiture dont les roues lui passent 
sur le corps. Après avoir reçu les premiers soins chez lui, il est trans- 
porté à ITiôpital Stuivenberg. Au premier examen les lésions dont il 
est atteint paraissent peu graves, on remarque seulement des échy- 
moses sous-conjonctivales peu étendues et une éraflure épidermique 
sur la partie inférieure et gauche de la paroi abdominale. On ne 
constate pas de fracture des os des membres ni du bassin. Le pouls 
et la température sont normaux, l'enfant n*a pas eu de vomissement, 
il répond très bien aux questions qui lui sont posées et se plaint seu- 
lement de douleurs vagues dans le bas-ventre. 

Le 19 au matin le petit malade est dans le même état que la veille, 
mais comme il n'a eu ni selle ni émission d'urine, il est chloroformisé 
pour être examiné. Par le cathétérisme je retire environ 200 grammes 
d'urine limpide. La percussion et la palpation des organes abdominaux 
ne me révélèrent à ce moment rien d'anormal. 

Dans l'après-midi l'enfant, jusque-là très calme, est pris de vomisse- 
ments répétés (ne pouvant guère être attribués au chloroforme car ils 
se produisirent seulement sept heures après une anesthésie très courte). 
Je revis le malade à 7 heures du soir et je le trouvai dans l'état suivant : 
Le ventre s'est légèrement ballonné, le pouls est un peu plus petit et 
plus accéléré que le matin mais ne dépasse pas 100. La température 
est montée â 38©. Les douleurs sont les mêmes que le matin et siègent 
toujours exclusivement dans les parties inférieures de l'abdomen. Par 
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la palpa tion je perçois une vague sensation de fluctuation dans les 
parties déclives et la percussion donne en ces points de la sub-matité. 
Considérant alors le diagnostic de rupture viscérale avec épanchement 
sanguin et début de péritonite comme certain, je proposai aux parents 
de faire la laparotomie exploratrice, ce qui fut accepté. 

A 9 heures du soir, Tenfant étant anesthésié, je procède à un nouvel 
examen avant de l'opérer ; les signes de Tépanchement sont très peu 
marqués et me font encore hésiter. 

Toutefois la perception bien nette du déplacement de la matité dans 
les différentes positions lève mes derniers doutes et j'incisai la paroi 
abdominale sur la ligne blanche. A l'ouverture du péritoine un flot 
de sang noir vraiment effrayant s'échappe de la plaie ; tout le petit 
bassin en est rempli et on peut évaluer sa quantité au moins à 
600 grammes. Après avoir largement agrandi la plaie (i5 centimètres) 
je tâchai de me rendre compte de la source de l'hémorragie, mais le 
ballonnement de l'intestin rendait toute exploration presque impos- 
sible. Je m'assurai rapidement toutefois de l'intégrité du tube digestif, 
l'épanchement d'ailleurs ne renfermait pas de matières stercorales. 
Après plusieurs échecs, je pus m'assurer également, par la vue et le 
toucher, de l'intégrité du bord antérieur du foie et de la rate. Je cons- 
tatai seulement une déchirure du péritoine au devant du rein gauche. 
L'hémorragie paraissant arrêtée, je lavai le péritoine au moyen d'une 
solution boriquée, je tamponnai légèrement au moyen de gaze 
aseptique et je fermai la partie supérieure de l'incision par quelques 
points de suture. Le malade passa la nuit assez tranquillement, mais 
succomba brusquement le lendemain dans la matinée. 

A l'autopsie, pratiquée le 20, on releva les particularités suivantes : 

L'intestin est ballonné, mais ne présente que quelques ecchymoses. 
Il n'y a pas de traces de péritonite, on trouve seulement quelques 
centimètres cubes de sang dans le petit bassin. Il existe quelques 
déchirures insignifiantes dans le mésentère et au niveau du péritoine 
qui recouvre le rein gauche. La rate est intacte, mais une sufiusion 
hémorragique se trouve dans son épiploon. Le foie présente une 
énorme déchirure à sa face inférieure. Cette déchirure, qui ne devient 
visible qu'en relevant le bord antérieur du foie, se dissimule dans le 
sillon longitudinal à gauche du cordon de la veine ombilicale ; elle va 
du bord antérieur au bord postérieur et pénètre jusqu'à la capsule de 
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la face supérieure, le lobe gauche est presque détaché. Le foyer est 
rempli de caillots et le tissu hépatique voisin présente une zone d'in- 
filtration sanguine de 2 centimètres environ. La vésicule renferme un 
peu de bile, elle est intacte ainsi que les conduits biliaires. Pas de 
lésions des organes thoraciques, sauf un peu d'infiltration sanguine 
dans le diaphragme au niveau du ligament suspenseur du foie. 

L'histoire de ce malade est intéressante à plus d'un titre. Elle 
démontre d'abord combien le diagnostic d'une rupture du foie peut 
être difficile. Dans le cas présent, aucun signe ne pouvait mettre sur la 
voie du diagnostic ; le malade n'accusait pas de douleur hépatique, 
même à la pression. L'exploration par la palpation et la percussion 
ne donnaient aucune indication ; il n'existait pas de lésion de la paroi 
au niveau du foie qui eut pu faire songer à une blessure de cet organe« 

D'autre part, la tolérance remarquable que le malade a présenté 
vis-à-vis de ce grave traumatisme démontre que la guérison était 
possible si l'on eut pu intervenir plus tôt et tarir l'hémorragie. La 
mort, en effet, ne peut être attribuée qu'à l'énorme perte de sang subie 
par le malade, car il n'existait aucune trace de péritonite qui put 
expliquer la terminaison fatale. 

- Ce cas m'a aussi démontré combien la laparotomie classique est 
défectueuse dans les lésions du foie, l'accès du foyer étant presque 
impossible. Je crois que dans des circonstances semblables le meilleur 
procédé serait d'inciser la paroi obliquement suivant le bord antérieur 
du foie. On pourrait appliquer alors à la déchirure, soit la suture, soit 
le tamponnement pour tarir l'hémorragie et en cas d'épanchement 
péritonéal on pratiquerait une incision de drainage au-dessus du 
pubis. Malheureusement la difficulté du diagnostic rendra le plus 
souvent cette vue théorique, car en présence d'un épanchement trau- 
matique si des signes particuliers n'indiquent pas nettement une 
blessure de la rate ou du foie la laparotomie médiane s'impose en 
quelque sorte, car seule elle permet d'explorer plus ou moins complè- 
tement toute la cavité abdominale. 
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SÉANCE DU S 6 NOVEMBRE 1803 



Présidence de M. le professeur DEBA'ISIEUX 



1*» Correspondance. — Lettres de MM. Ds Roubaix et Soupart remerciant la 
Société pour leur nomination au titre de membre d'honneur. — Lettres de 
MM. Sacré, Van Volxem, Barteijs, Hicgukt et Thiry remerciant la Sociétrî 
pour leur nomination de membres honoraires. — Lettres de MM. Crickx, 
Baybt, Vince et Lebrun remerciant la Société de leur nomination au titre de 
membre correspondant. 

M. DiEDERiCH (Verviers) envoie un travail sur la suture de la paroi abdominale 
après la laparotomie. — Renvoyé à une commission composée de MM. Gai.let, 
Gevabrt et La VISÉ. 

29 Présentation de malades. — M. Warnots présente deux malades opérés de 
rhinopittlit. Chez l'un il a fait le procédé de DiefTenbach; chez l'autre le 
procédé de Langenbeck. 

Comme on peut le voir sur les opérés, dans le procédé de Dieffenbach, le nez 
offre une certaine résistance, mais les narines ont une tendance h. s'obstruer 
et les ailerons du nez ne sont pas marqués. Dans le procédé de Langenbeck, 
au contraire, les ailerons sont bien marqués, il n'y a pas de tendance à 
robstruction des narines, mais le nez n'offre aucune résistance. Donc le pro- 
cédé de Langenbeck vaut mieux au point de vue plastique. 

M. Grickx présente une malade atteinte de fracture de la rotule, qu'il a traitée par 
le massage. 

Je présente à la Société un cas de fracture de la rotule traité par le massage ot 
les mouvements précoces. C'est le 7 octobre passé qu'a eu lieu l'accident. 

Après avoir immobilisé le membre pendant trois jours dans un appareil, je 
commençai le massage. Huit jours après l'accident, je fis lever la malade. 
Quinze jours s'écoulèrent avant qu'elle put étendre la jambe. J'enlevai les 
béquilles à partir de la troisième semaine et les remplaçai par deux cannes. 
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Vingt jours aprôs la fracture, je fis monter trois marches d'escalier h ma 
malade. Depuis lors, la marche devint de jour en jour plus facile, la boiterie 
diminua progressivement, quoique la malade eut cessé sur mon ordre l'usage 
de la canne. 

Un mois après l'accident, la blessée put facilement étendre la jambe. 

Actuellement les fonctions sont redevenues à très peu près ce qu'elles étaient 
auparavant. 

Je dois ajouter que l'écartement des fragments de 1 centimètre, au moment de 
Taccident, ne mesure guère actuellement par le mouvement de flexion 
à angle droit de la jambe sur la cuisse que 2 1/2 centimètres. 

M. Lambottk. — V. page 336. 

M. Desguin croit que, dans le traitement des fractures de la rotule, le point 
essentiel est de ne pas immobiliser trop longtemps le genou. Si Ton a soin 
de procéder à la mobilisation rapide de l'articulation, on obtiendra d'excel- 
lents résultats dans un grand nombre de cas, que l'on ait ou non recours au 
massage. 

Pour ce qui est de la suture osseuse, il ne croit pas que ce procédé ait tous les 
inconvénients que lui reproche M. Lambotte. Il a pratiqué souvent cette suture 
osseuse, eu y adjoignant, quand il l'a jugé utile, la suture complète du surtout 
ligamenteux qui enveloppe l'os. Somme toute, la rupture de la rotule et des 
aponévroses qui l'entourent, constitue une plaie chirurgicale qu'il faut traiter, 
comme toutes les autres, par la suture aussi complète que possible. Si l'on 
suture l'os seul, les lèvres de la plaie aponévrotique seront par là même rap- 
prochées. Il est évidemment utile de les suturer, mais cela n'est pas toujours 
indispensable. 

Il est d'accord avec M. Lambotte sur l'existence des adhérences qui unissent 
les aponévroses à l'os. 

Il croit en résumé que toute fracture rotulienne traitée à temps par la suture 
complète, donnera un excellent résultat, k condition de ne pas immobiliser 
trop longtemps le genou. 

La suite de la discussion est remise à la séance prochaine. 

3° Discussion sur Je t7'aitement des salpingites. 
Communication de M. Lambotte. V. page 285. 
M. Oallkt. V. page 291. 

40 Communication de M. Deschamps. M. Deschamps croit qu'il est utile que 
chacun vienne non seulement raconter ses succès mais aussi confesser ses 
erreurs et raconter ses misères. Il présente les observations suivantes : 

1. Enfant de 11 ans. Occlusion intestinale. Etat grave. Laparotomie. On touche 
sur une bride péritonéalo tendue au-dessus du coecum, et l'étranglant 
complètement. Ron résultat. 

2. Omphalectomie totale chez un enfant de trois mois. Tumeur du volume d'une 
pomme. Après dissection de la poche, il a réduit la hernie et fait la suture en 
se guidant sur le doigt pour ne pas piquer l'intestin. Puis il a excisé le sac 
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ci fait un surjet sans même apercevoir l'intestin. Suture à trois étages. 
Ouérison. 

3. Omphalocôle congénital de la grosseur d'une pomme, chez un enfant de 
trois jours. Ici M. Deschamps a opéré trop tôt, l'intestin s'est échappé en 
masse de la plaie et n'a pu être réduit que ditïlcilcment. Mort. 

4. Mal de Polt. Abcès par congestion s'étant ouvert à la partie inférieure do 
l'abdomen. Il se forma à ce niveau une fistule intestinale que M. Deschamps 
tenta de guérir par l'avivement et la suture. Le résultat fut déplorable et la 
fistule se reforma plus volumineuse. L'enfant dépérit rapidement. En déses- 
poir de cause, M. Deschamps pratiqua la laparotomie, réséqua la flstule et 
aboucha l'intestin grêle au côlon ascendant. L'enfant mourut douze jours 
après. A l'autopsie on trouve la suture intestinale parfaitement réunie. Si 
l'enfant avait été opéré plus tôt, avant d'être aussi affaibli, il aurait certaine- 
ment été sauvé. 

^ M. Dbpagb. Communication sur le traitement chirurgical de la splanchnop- 

tose et de l'hépatoptose. V. page 297. 
M. Oallbt propose, dans la discussion de ce travail, d'écarter les interventions 

opératoires dirigées contre l'éventration et de ne s'occuper que de celles qui 

ont eu pour but de guérir la splanchnoptose. 

G® M. RouFPART. V. page 310. 

7<> M. Jagobs. V. pages 318 et 320. 

8° Modification aux statuts. Sur la proposition de M. Deschamps, l'assemblée 
décide que les travaux présentés par des chirurgiens étrangers à la Société, 
seront soumis à l'examen d'une commission de trois membres choisis à cet 
effet et chargés d'en faire rapport. 
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Discussion sur le traitement des salpingites. 



D^ Lambotte (Bruxelles). — A propos des suppurations 

pelviennes. 

Le débat soulevé au sein de la Société de chirurgie par les 
travaux de MM. RoufFart et Jacobs, sur les suppurations pelviennes, 
la judicieuse critique qu'en a faite M. Gallet, laissent peu de choses 
à dire sur ce sujet et Ton a presque mauvaise grâce à intervenir 
dans cette joute qui semblait close. 

Cependant, au risque d'être importun, je désire émettre quelques 
réflexions à ce propos, non que j'ambitionne de faire la lumière sur 
une question couverte encore de beaucoup d'ombres, mais parce que 
j'estime que nul effort n'est à négliger contre l'essort de théories 
hasardées lorsque celles-ci du moins jouissent de patronages autorisés. 

L'opinion suivant laquelle la plupart des accidents pelviens de la 
femme auraient la gonorrhée pour origine, n'est pas nouvelle. Elle a 
été émise il y a une vingtaine d'années, et presqu'en même temps 
par Lawson-Tait en Angleterre, Noeggerath en Allemagne. 

Depuis, sa fortune n'a fait que grandir ; on l'a étendue à des faits 
nouveaux, elle a fourni des déductions diverses et nous voyons 
aujourd'hui M. Jacobs en tirer des conséquences thérapeutiques 
fort importantes. 

Sans doute l'attrait d'une facile explication des maladies que l'on 
est appelé à traiter n'est pas la seule raison de ce succès, et, il faut 
le reconnaître, un fond de vérité y a une large part. 

Mais on ne se borne plus maintenant à attribuer à la gonorrhée 
les accidents immédiats ou prochains, on lui impute aussi ceux qui 
n'apparaissent qu'à une époque indéfiniment reculée ; ceux qui de 
nature purement mécanique ou catarrhale, revendiquent une toute 
autre origine ; ceux aussi qui, naissant dans l'état puerpéral, ont de 
tous temps trouvé une explication suffisante dans les conditions 
d'opportunité morbide où ils sont nés. 
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Et comme si cette part n'était pas assez belle, on y ajoute encore 
ceux qui, dépourvus d'antécédents gonorrhéiques chez le sujet, les 
retrouvent chez le conjoint, voire même chez l'ascendant et cela à des 
époques indéterminées. 

Enfin, ce n'est pas aux désordres anatomiques qu'a pu laisser après 
elle l'inflammation initiale que l'on s'en prend, c'est à sa nature 
spécifique, à sa virulence, laquelle, au gré du théoricien, s'endort ou 
se réveille avec une merveilleuse docilité pour tâcher d'apaiser les 
dénégations formelles de la clinique. 

En présence d'une telle généralisation, il est bien permis d'examiner 
si cette théorie repose sur des bases assez solides pour supporter tout 
l'édifice qu'on veut élever sur elle. 

Examinons donc les faits cliniques sur lesquels elle s'appuie. 

Dans un nombre restreint de cas, les accidents pelviens ont surgi 
pendant ou peu après une gonorrhée. Ici, la filiation des faits ne 
peut laisser de doute, elle est prouvée à suffisance par la quasi-si- 
multanéité des accidents et par l'analogie avec ce qui se passe chez 
l'homme. 

C'est là l'infime minorité des cas ; le plus souvent les antécédents 
gonorrhéiques sont fort anciens, des mois, des années ont fourni à de 
nouvelles influences morbides, cent, mille occasions de s'exercer. 
On en conviendra, il est logiquement nécessaire dans ces cas, avant 
de condamner le gonocoque, d'apporter contre lui au moins ime 
preuve de sa culpabilité. 

Bien souvent, d'ailleurs, l'a antécédent gonorrhéique » n'est en 
réalité qu'un épisode inflammatoire ancien, une génitalite quel- 
conque dont la nature reste entièrement à déterminer. On le tient 
d'ordinaire pour gonorrhéique, mais pour être fréquente, cette inter- 
prétation n'en est pas moins d'une illégitimité flagrante. Les organes 
génitaux féminins ne sont pas à l'abri des inflammations communes 
et la maladie dénommée, vulvo-vaginite des petites filles, montre le 
degré que peuvent atteindre, et la fréquence et l'intensité de ces 
affections ; elle fait ressortir, en outre, leur parfaite ressemblance avec 
la gonorrhée vraie. 

Nous touchons ici à un point important de la question, et qui 
pourrait bien contenir la cause de l'obscurité et des contradictions 
dont elle abonde. 
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Cette vulvo-vaginite des petites filles n'est pas une entité morbide 
en tant qu'apparaissant dans le jeune âge. C'est une forme clinique 
plus remarquée chez les fillettes qu'à tout autre âge, mais qui, incon- 
testablement, peut éclater à toutes les époques de la vie de la femme; 
pour des raisons spéciales, elle est méconnue le plus souvent chez 
cette dernière, et prise pour la gonorrhé^car les apparences sont 
trompeuses, on ne peut même affirmer qu'elle n'est pas contagieuse, 
et cependant elle n'est pas la gonorrhée. Quelle réserve ne faut-il 
pas, dès lors, apporter dans l'appréciation des faits cliniques I 

La preuve que l'épisode aigu initial était gonorrhéique, ne peut 
guère être faite que par l'affirmation de la malade. Or, c'est là une 
condition rarement remplie et qui réduit à une faible proportion le 
nombre des cas où l'antécédent est incontestable. 

Sans insister sur ce que le diagnostic rétrospectif étant affirmatif, 
il ne s'ensuit nullement que l'annexite est la conséquence de la 
gonorrhée ; remarquons combien souvent l'apparition des accidents 
suppuratifs est tardive. Il semble, qu'un travail silencieux a 
lentement préparé leur explosion, et souvent celle-ci a réclamé en 
outre une cause occasionnelle. 

Ces particularités révèlent, à mon sens, que l'action pathogénique 
de la gonorrhée est au moins fort indirecte et je ne puis m'empêcher 
de rapprocher ici, à nouveau, les faits de ceux qu'on observe chez 
l'homme. 

Chez ce dernier, une ou plusieurs années après la gonorrhée, rien 
n'est plus ordinaire que d'observer des accidents du côté des voies 
urinaires. Ils débutent le plus souvent par des rétentions d'urine, et 
sont bientôt suivis de phénomènes inflammatoires. L'urine devient 
muqueuse, ammoniacale, purulente et l'on se trouverait en présence 
d'une lésion non dépourvue d'analogie avec le pyo-salpinx si les con- 
ditions anatomiques ne permettaient une facile évacuation du kyste. 
D'où vient cette cystite ? Est-elle le fait de la gonorrhée oubliée 
depuis longtemps ? Interrogez les spécialistes et ils vous répondront : 
l'origine de la cystite c'est une infection nouvelle, venue du dehors 
le plus souvent par l'usage des sondes, et leur conviction est si grande 
à cet égard, qu'ils ont été jusqu'à préférer aux cathétérismes d'au- 
trefois, les ponctions capillaires répétées qui présentent plus de 
garanties d'asepticité. 
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Enfin, il est des cas nombreux d'annexite où les antécédents 
gonorrhéiques manquent à toute évidence, et il semble que ceux-là 
du moins devraient être soustrait à Tactif de la gonorrhée. Il n*en 
est rien. Mais je craindrais d'être taxé d'exagération et je cède la 
parole à Lawson-Tait lui-même. 

L'histoire suivante, dit-W, m*a été racontée des douzaines de fois : 
« Un jeune homme contracte à 1 8 ou 20 ans, une blennorrhagie 
grave ; il suit un traitement fort judicieux et quelques semaines plus 
tard, il se dit et se croit guéri. 

» Il reste bien portant, et assure que cette première leçon lui a suffi 
et qu'il ne s'est plus exposé à une nouvelle contagion. A 26 ou 27 ans, 
il épouse une femme parfaitement chaste. Une dizaine de jours après 
ce mariage surviennent chez les deux époux des symptômes gonor- 
rhéiques bien manifestes ; la jeune mariée a une poussée de pelvi- 
péritonite, et quelques mois ou quelques années plus tard, elle devra 
avoir recours à une opération pour l'ablation d'un pyo-salpinx ». 

Et Lawson-Tait déclare s'expliquer les choses en admettant la non 
guérison du mari, le réveil de la virulence et la transmission par 
contagion à la femme. 

C'est une appréciation, mais franchement les faits ne suffisent pas 
à faire passer dans le domaine des choses jugées une théorie qui 
exige tant d'hypothèses accessoires. 

Que l'illustre gynécologiste de Birmingham ait rencontré dans sa 
longue carrière quelques douzaines de femmes dont la lune de miel 
a été l'occasion d'accidents pelviens, nul ne s'en étonnera. On n'3' 
peut voir que l'effet de l'extrême spécialisation de sa pratique. Mais 
qui pourra oublier le surmenage nuptial, ou l'éventualité de quel- 
que altération méconnue jusqu'alors des organes féminins, pour ne 
songer qu'à l'uréthrite disparue depuis dix ans ! 

Mais il y a place ici pour une objection qu'il importe de rencontrer. 
Dans les circonstances que nous venons de rapporter, des accidents 
inflammatoires se produisent parfois aussi chez le mari. 

Un fait semblable parle incontestablement en faveur du gonor- 
rhéisme latent, mais il faut bien reconnaître que la théorie reposant 
sur d'aussi extrêmes raretés, est bien instablement établie. 

Combien l'appréciation du fait est incertaine! Le diagnostic de 
gonorrhée est-il incontestable ? Est-il établi avec la rigueur que requiè- 
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rent et la rareté du cas et Timportance des déductions qu'on en peut 
tirer ? Et puis, les femmes, même celles qui sont à Tabri de toute sus- 
picion, dans des circonstances infiniment rares, n'ouvrent-elles pas 
parfois une toute petite porte au gonocoque ? 

Enfin, est-il bien nécessaire de recourir à une hypothèse compli- 
quée pour trouver une explication que Tesprit, en somme, à défaut du 
mari, ne demande pas? Deux gourmands surmenant de compagnie 
leur estomac peuvent se doter simultanément d'une gastrite. 

D'ailleurs, Tait reconnaît combien il est difficile d'admettre la per- 
sistance du principe virulent pendant tant d'années dans l'urètre du 
mari, car il déclare ne point prendre la responsabilité d'une semblable 
h3rpothèse : « Quelques-uns des auteurs les plus compétents parmi 
ceux qui se sont occupés de la blennorrhagie chez l'homme, dit-il, pen- 
sent que c'est une maladie dont on ne guérit en somme jamais. » 

Une théorie, que soutiennent à peine quelques-uns des auteurs 
jouissant de la compétence voulue, est assurément mal établie, aussi 
a-t-on invoqué en outre, pour faire croire au réveil de la virulence, 
ces cas où la phlegmasie s'est rallumée en quelque sorte sous 
l'influence d'un traumatisme, même léger, comme le cathétérisme 
utérin, le toucher, l'application d'un crayon médicamenteux. Mais 
précisément ces faits détruisent l'idée du gonorrhéisme latent, car ils 
ne s'observent pas en dehors des conditions de l'aseptie. Je n'en veux 
d'autre preuve que la belle statistique de M. Jacobs. Sur cent qua- 
rante hystérectomies vaginales ce phénomène n'est pas noté une seule 
fois. Cependanttoutes les conditions sont ici réunies pour le produire : il 
s'agit de femmes toutes suspectes de gonorrhée et ayant subi une opé- 
ration bien capable de réveiller un microbe, mais qui n'a pu expulsai' 
tous ceux qui sommeillaient dans les organes, puisqu'elle a laissé en 
place des ovaires, des trompes, des fragments d'utériis. Mais les opé- 
rations de Jacobs ayant été parfaitement aseptiques, ses malades se 
sont trouvées à l'abri des infections communes et cela prouve que ces 
dernières viennent toujours du dehors et qu'elles sont capables d'en- 
gendrer les accidents graves dont on accuse la gonorrhée. 

Que dire après cela de l'importance accordée par M. Jacobs au dia- 
gnostic pathogénique ? Pour lui, lorsque l'annexite procède du gono- 
coque, elle est ou sera bilatérale etconséquemment il y a lieu d'extirper 
les annexes des deux côtés, un de ceux-ci parut-il sain. 
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Envisagée comme restriction à la règle absolue de L. T., qui pres- 
crit de pratiquer dans tous les cas la castration totale, la tentative de 
LI. Jacobs est certes des plus louables puisqu'elle fait une place aux 
traitements conservateurs. Malheureusement le critérium qu'il préco- 
nise n'est pas parallèle aux faits. Rien ne prouve, en effet, que 
l'origine gonorrhéique des lésions entraîne leur bilatéralité. Cette 
proposition est une hypothèse que rien ne justifie. On peut même 
affirmer qu'elle est inexacte. Il est certain que la gonorrrhée ne déter- 
mine pas fatalement des complications tubaires. Pour une femme 
chez laquelle cette fâcheuse complication apparaît, il en est dix, il en 
est cent peut-être qui guérissent sans accident. Si donc la maladie 
arrive le plus souvent à guérison sans léser aucune des deux trompes, 
comment ne pas croire qu'elle se borne souvent à n'en attaquer qu'une ? 

La vérité, c'est que la bilatéralité des lésions révèle leur origine 
inflammatoire utérine. Elle montre que les trompes ont puisé à la 
même source, l'utérus ; elle montre que la pathologie des annexes est 
soumise aux mêmes lois que tous les organes en général. Mais pour 
prouver cette dernière proposition, permettez-moi de faire un rappro- 
chement avec des organes dont la disposition anatomique ne manque 
pas d'analogie avec celle des trompes de Falloppe. Je veux parler 
des trompes 'd'Eustache et de l'oreille moyenne. Ici, également, deux 
conduits étroits s'ouvrent dans une cavité muqueuse communiquant 
avec le dehors. Ils sont, comme les trompes utérines, sujets à l'inflam- 
mation. Comme elles, ils suppurent, se rétrécissent et forment un 
kyste purulent. Eh bien, la bilatéralité des lésions s'observe pour eux 
avec la même fréquence que pour les annexes et cependant la gonor- 
rhée leur est complètement étrangère. 

Il résulte de ce qui précède que la notion étiologique ne peut en 
rien modifier les indications du traitement. Le point essentiel est d'éta- 
blir si l'ablation annexielle devra être ou non bilatérale. L'hystérec- 
tomie vaginale n'est légitime que dans les cas où la bilatéralité de 
l'extirpation s'impose. Chaque fois qu'il reste une chance de limiter 
l'intervention, la voie abdominale reste le procédé de choix, car seule 
elle permet d'en tirer profit. 

J'ai pratiqué septante-huitfois la laparotomie pour salpingite, trente- 
trois fois l'intervention fut bilatérale, quarante-cinq fois unilatérale. 
Il y eut trois décès. 
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J'estime qu'au cours de l'opération il est essentiel de ne pas s'ob- 
stiner à détruire les adhérences qui opposent quelque résistance. Dans 
les circonstances de ce genre, j'ai toujours eu recours immédiatement 
à la ponction par le vagin, une main étant encore dans l'abdomen 
pour guider le trocart à travers les adhérences. Je laisse le trocait à 
demeure pendant deux ou trois jours. Dans douze cas où j'ai eu 
recours à ce moyen, le succès a été complet. Dans quatre de ces cas 
la ponction fut bilatérale et eut le même résultat. 

Ces résultats me satisfont, mais je n'en veux pas tirer argument 
pour ou contre l'hystérectomie vaginale. La statistique n'est pas un 
moyen d'investigation assez précis pour trancher un différent dans 
lequel l'enjeux n'est que de i à 2 0/0. Si cependant on pensait 
autrement sur ce sujet, que resterait-il à objecter à la statistique de 
Zweifel qui, sur cent quarante cas d'extirpations annexielles par 
l'abdomen, n'eut à déplorer qu'un seul décès, ce qui réduit la morta- 
lité à 7 «>/oof tandis que Segond, sur cent deux hystérectomies, compte 
onze décès, soit 10 ^/o. 



!. Gallet. — A mon avis, il faut que nous précisions autant que 
possible, dans nos discussions, les points qu'il importe d'élucider. 
N'abordons pas la controverse sans faits et sans éléments nouveaux 
et ne nous attardons pas à examiner des questions déjà résolues. Il 
est actuellement dans l'histoire des pyo-salpinx des points qui ne doi- 
vent guère nous préoccuper, alors qu'il en est d'autres qui devraient 
fixer toute notre attention. Dans la communication que j'ai faite au 
mois d'août, j'ai parlé longuement de l'étiologie du pyo-salpinx, je ne 
l'ai fait que parce que M. Jacobs avait attaché à ce côté de la ques- 
tion une importance très grande, surtout au point de vue des indi- 
cations formelles du traitement. Répondant à ma communication, 
M. Jacobs nous a dit qu'il laissait de côté, en ce moment, la question 
étiologique ; il veut, pour étayer les faits qu'il a avancés, des preuves 
nouvelles. Nous attendrons donc; j'espère que nous ne perdrons rien 
pour attendre et, avec notre collègue, nous chercherons la solution 
de ce problème de pathogénie, qui sera certainement féconde en 
résultats. Mais en attendant, il doit être entendu — et M. Lambotte 
vient encore de vous le démontrer — que nos connaissances sur 
l'étiologie du pyo-salpinx ne peuvent, pratiquement, que nous rendre 
de minimes services. 
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Au point de \aie de la supériorité de rh3rstérectomie sur la laparo- 
tomie, la discussion également semble sur le point de se clore, tout 
au moins parmi nous. Les chirurgiens sont d*accord pour reconnaître 
que rhystérectomie est une excellente opération et qu'elle est Topé- 
ration de choix dès que la bilatéralité des lésions est évidente et que 
les lésions sont évidemment définitives. Ces conclusions résultaient 
déjà des débats du Congrès de Gynécologie. La laparotomie, d'autre 
part, malgré la guerre qu'on lui a faite, est loin d*être vaincue. Les 
deux opérations ont leurs indications et ne devraient plus avoir de 
défenseurs exclusifs. En d'autres termes, j'estime qu'il faut être chi- 
rurgien et non hystérectomiste ou laparotomiste. 

Il est deux points sur lesquels j'avais surtout appelé l'attention : le 
diagnostic des annexites suppurées et les indications de l'hystérec- 
tomie vaginale. J'y reviens encore. 

M. Jacobs n'a pas jugé utile, le mois dernier, d'aborder ce côté de 
la question. Il a refait des statistiques pour démontrer la supériorité 
de rhystérectomie sur la laparotomie, principalement au point de \'ue 
de la mortalité que donnent les deux opérations. 

Mais les faits qui se sont produits à la séance ont répondu pour lui. 

Je ne parlerai pas du cas de laparotomie qu'a signalé M. Jacobs. 
On trouve des cas semblables dans l'histoire de toutes les opérations, 
et je crains, malheureusement, qu'une heure vienne bientôt où rhys- 
térectomie vaginale en comptera de nombreux à son passif. N'a-t-on 
pas observé déjà des lésions des uretères; des néphrectomies consé- 
cutives n'ont-elles pas dû être pratiquées? 

La question du diagnostic est bien plus importante. On sait com- 
bien le diagnostic complet de certaines aifections utérines et 
annexielles présente de difficultés et combien — à part de rares 
exceptions — les chirurgiens sont unanimes sur ce point. Aussi 
n'ai-je pas pu me ranger à l'avis de M. Rouffart, qui estime que les 
divers éléments d'un diagnostic peuvent être toujours élucidés par le 
palper bi manuel et sous le chloroforme. 

J'avais rappelé, au sujet du diagnostic, la sage opinion de Landau. 

Or, vous avez vu, lors de notre dernière séance, notre collègue 
M. Rochet, nous montrer une matrice qu'il avait enlevée pour 
hémorragies abondantes. Le diagnostic avait été impossible. L'exa- 
men de la pièce prouva qu'il s'agissait simplement d'un petit fibrome. 
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parfaitement pédicule, occupant la cavité utérine. Aujourd'hui 
encore, à Tordre du jour de la séance, figurent deux observations 
d'erreur de diagnostic : des suppurations pelviennes prises pour des 
fibromes. On peut l'affirmer, ces erreurs sont fréquentes, plus fré- 
quentes qu'on ne le pense et l'on comprend combien il serait heureux 
que l'on pût fixer des règles qui permettraient de ne les plus com- 
mettre. 

Voilà l'un des points que nous devrions chercher à élucider. Il en 
est un autre : comment poser les indications opératoires qui résultent 
de l'uni ou de la bilatéralité des lésions annexielles ? 

On a posé en principe que dès qu'une trompe était malade, il ne 
fallait pas hésiter à enlever l'autre trompe, même saine, parce que, à 
son tour, elle pourrait devenir une source d'accidents. C'est là une 
opinion insoutenable et l'on comprend difficilement qu'elle ait été 
soutenue. Rien ne légitime pareille opération; rien ne donne au 
chirurgien le droit de supprimer un organe, simplement en prévision 
d'une lésion qui n'existe pas encore et qui probablement n'existera 
jamais. 

La bilatéralité des lésions annexielles doit donc être absolue pour 
que se présente l'indication de l'hystérectomie vaginale. 

Je crois fréquente l'unilatéralité des lésions, je l'ai dit déjà et j'ai 
surtout combattu l'opinion des hystérectomistes qui considèrent la 
bilatéralité comme existant dans la presque totalité des cas. 

Or, dans notre dernière séance encore, M. Jacobs citant la 
statistique de M. le D»" Delettrez, signala principalement les acci- 
dents, consécutifs aux laparotomies, qui s'y trouvent consignés. 
Mais à côté de ces faits, il en est un autre qui mérite bien plus de 
fixer l'attention. Sur quarante-six salpyngites, M. Delettrez n'a 
rencontré, au cours de ses laparotomies que trois cas où existaient 
des lésions bilatérales. Trois cas sur quarante-six. 

Voilà, à mon avis, le nœud de la question. Comment est-il possible 
que des chirurgiens, opérant dans une même ville, ayant affaire aux 
mêmes catégories de malades, arrivent à d'aussi contradictoires con- 
statations? Il est difficile d'admettre que les femmes, atteintes de 
salpyngites doubles, se donnent le mot pour se rendre chez les 
hystérectomistes, pendant que les autres, les unilatérales, se mettent 
d'accord pour aller demander conseil aux laparotomistes. 
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Il y a plus qu'une simple coïncidence dans ces constatations qui 
d'ailleurs, se renouvellent chaque fois que Ton dépouille les obser- 
vations recueillies par les auteurs. Les cas que vient de vous signaler 
M. Lambotte le prouvent une fois de plus. 

D'autre part, je pense bien que si l'on voulait rechercher les 
statistiques de ceux qui, hystérectomistes aujourd'hui, n'étaient que 
laparotomistes il y a quelques années à peine, on serait amené à 
faire des constatations identiques. 

Proportionnellement, le nombre des pyo-salpynx unilatéraux était 
beaucoup plus considérable qu'à l'heure actuelle. Ici encore, il est 
difficile d'admettre qu'en même temps qu'une nouvelle opération, 
naissent les phénomènes pathologiques, qui doivent en légitimer les 
indications. 

Je le répète, là est le problème que nous devrions chercher à 
résoudre si nous voulons que quelques progrès résultent du débat 
qui s'est élevé au sein de notre société, sur cette question si débattue 
et si intéressante du traitement des pyo-salpynx. 



Discussion sur la thyroïdectomie. 

Dr Thiriar (Bruxelles). — Gfroltre énorme. — ThsrroTdectoinle 

totale. — Mort par tétanie. 

L'intéressante communication du professeur Warnots sur la 
thyroïdectomie m'engage à vous communiquer le résumé d'une 
observation de goitre colloïde et vasculaire énorme que j'ai enlevé 
en 1889. L'opérée est morte de tétanie treize jours après l'opération. 

M™« O..., Thérèse, 38 ans, entre dans mon service le 10 avril 1889. 
Elle a eu huit enfants, dont cinq sont morts en bas-âge. A l'âge de 9 ans, 
on s'est aperçu d'un gonflement au côté droit du cou, mais la tumeur 
n'a réellement commencé à se développer que depuis deux ans. A 
son entrée, elle portait une grosse tumeur envahissant toute la partie 
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antérieure du cou : elle s'étendait du menton à la fourchette sternale 
et d'une oreille à l'autre. Cette tumeur offrait des battements 
isobrones aux pulsations cardiaques et, à l'auscultation, on entendait 
un fort soufHe, véritable roulement, s'étendant à toute la tumeur. 
Celle-ci mesurait transversalement 43 centimètres et 20 horizontale- 
ment. 

Je pratiquai la thyroïdectomie le xy avril 1889. Une incision, 
partant d'une oreille pour aboutir à l'autre, et descendant jusqu'au 
sternum, circonscrivit la tumeur ; le lambeau en bavette fut disséqué 
et relevé, puis je dénudai la tumeur au moyen des doigts et du 
manche du scalpel en liant fur à mesure les nombreux vaisseaux qui 
donnaient. Les artères thyroïdiennes supérieures et inférieures, 
grosses comme des crayons, furent liées, de même que la jugulaire 
antérieure qui présentait le volume du pouce. La tumeur fut assez 
facilement énucléée, sauf pour le lobe gauche qui plongeait en arrière 
de la trachée. Au cours de l'opération, plus de soixante pinces hémos- 
tatiques furent employées. La vaste plaie fut lavée à l'eau chaude 
aseptique légèrement sublimée (i pour 5ooo); deux gros drains furent 
placés à la partie inférieure et le tout fut réuni par de nombreuses 
sutures. Pansement à la gaze iodoformée. 

Pendant quelques jours, tout alla bien. Le pansement, souillé par 
un suintement continuel, fut renouvelé presque tous les jours. Le 23, 
au soir, la température monta à 40^'. Le 24, l'opérée commença à se 
plaindre de contractures, de fourmillements et de douleurs dans les 
jambes, les bras et la tête. Elle présentait des contractions spasmodi- 
ques dans les muscles de la bouche, les doigts étaient raidis en exten- 
sion. Il existait de la contracture dans les muscles du dos, surtout de 
la nuque. Les apophyses épineuses dorsales étaient sensibles, leur 
pression déterminait de véritables spasmes. Lorsqu'on excerçait une 
pression sur le trajet des vaisseaux artériels (artères humérales ou 
fémorales), tous les phénomènes augmentaient. La température était 
38o8 et le pouls à 24. 

Malgré les antispasmodiques et la quinine, l'état ne se modifia 
guère pendant quelques jours. Le 27, dans la journée, elle gagna une 
crise très forte consistant, d'après son entourage, en mouvements 
violents des bras et des jambes et en sensations pénibles de piqûres 
et de fourmillements sur tout le corps. Ces accès se succédèrent à des 



296 ANNALES DE LA SOCIÉTÉ BELGE 

intervalles irréguliers ; on les provoquait par la pression sur les 
vaisseaux artériels. La température était montée au-delà de 400. Le 
3o, après une journée assez satifaisante, elle fut prise, vers 5 heures 
du soir, de délire aigii et succomba à 9 heures du soir, ayant présenté, 
pendant les dernières heures, les température suivantes : 

A 6 heures, 41 04 ; à 7 heures, 42^2; 

A 7 1/2 heures, 4206 et à 8 heures, 4206. 

La tumeur qui présentait la forme et le volume d'un cerveau 
humain, pesait i,35o grammes. Elle était composée de petits kystes 
renfermant de la substance colloïde. 

Si j'ai tenu à vous relater très brièvement ce cas, c'est qu'il m'a paru 
intéressant en raison de la complication qui a déterminé la mort ; je 
veux parler de la tétanie. Cet accident est considéré comme étant 
d'ordre nerveux ; on l'attribue à la contusion des nerfs nombreux de 
la région et principalement du grand sympathique et des rameaux 
cardiaques du sympathique. Je me demande cependant s'il n'est pas 
dû à une cause spéciale. On ne l'a observé, en effet, que dans les 
thyroïdectomies totales. Comme actuellement la thyroïdectomie 
totale se pratique rarement, qu'elle n'est plus qu'une opération de 
nécessité qu'on exécute quand il est impossible d'énucléer les masses 
malades de la capsule qui les enveloppe, on observe rarement cette 
complication qui, ordinairement bénigne, se terihine cependant 
parfois par la mort. Sur sept thyroïdectomies, Mikulicz a constaté 
quatre fois la tétanie et sur dix-sept opérations, les deux Reverdin l'ont 
constatée trois fois, dont un cas rapidement mortel ; de même Billroth, 
sur soixante-huit opérations pratiquées de 1877 à i8S3, en a observé 
dix cas dont deux mortels. 

Je me demande si la tétanie est bien un accident d'ordre nerveux. 
La physiologie du corps thyroïde est, en somme, encore très peu 
connue et c'est là un sujet de recherches digne de tenter les physiolo- 
gistes. Pourquoi ne voit-on pas survenir la tétanie après une extirpa- 
tion partielle? Celle-ci peut être cependant très difficile, exiger de 
nombreuses ligatures et donner lieu à un traumatisme nerveux 
considérable du système sympathique. C'est là un sujet qui mérite 
d'être élucidé. 
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COMMUNICATIONS. 



Dr Depagre (Bruxelles). — De rintervention chirurgicale dans 
la splanclmoptose et en particulier dans Thépatoptose. — 
Nouveau procédé opératoire. 

Le relâchement de la paroi du ventre constitue Tune des causes les 
plus fréquentes du déplacement des viscères abdominaux, et devient 
ainsi le point de départ de troubles très sérieux. 

Les organes de Tabdomen sont pourvus de ligaments suspenseurs 
qui les maintiennent et les fixent dans leur situation normale. A l'ac- 
tion de ces ligaments, viennent s'ajouter différents autres facteurs : la 
tension de la paroi sur toute son étendue et le coussinet intestinal 
jouissent à ce point de vue d'une importance considérable. Pour le 
foie, ces deux derniers éléments doivent être pris en considération 
d'une façon toute spéciale. Le foie, en effet, est maintenu dans sa 
position par le ligament suspenseur, le cordon fibreux résultant de 
l'oblitération de la veine ombilicale, par les ligaments corronaires et 
latéraux et surtout par la veine cave. Il est soutenu par la masse 
intestinale, qui, sous l'influence de la tension exercée par la paroi du 
ventre, lui forme un véritable coussinet amortissant les chocs, chaque 
fois qu'il subit un mouvement brusque. 

Quand une tumeur quelconque se forme dans le ventre, au point 
d'en distendre fortement les parois, les viscères se déplacent ; les uns 
comme l'intestin, subissent des tiraillements au niveau de leurs liga- 
ments suspenseurs; les autres, comme le foie, sont simplement 
repoussés avec leurs moyens d'attache, sous l'influence de la pression 
exercée par la tumeur. Ainsi, par exemple, dans les cas d'ascite, 
de kystes volumineux de l'ovaire, de grossesse, le foie remonte avec 
le diaphragme vers le thorax. 

Outre ce déplacement d'organes, certaines modifications peuvent 
également se présenter du côté de la paroi. Tout d'abord, il existe 
généralement, dans les cas de tumeurs volumineuses, un écartement 
considérable des muscles droits ; la ligne blanche s'est fortement élargie 
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et il y a souvent de Téventration à ce niveau. La peau peut subir une 
distension trop forte et perdre ainsi son élasticité ; il est évident que 
ces modifications du côté de la paroi, deviennent plus prononcées 
dans les cas de tumeurs volumineuses développées de longue 
date et dans les cas de grossesses répétées. La constitution organique 
du sujet entre également en cause ici. 

Si, dans de telles circonstances, le ventre se vide brusquement, 
soit par Tablation de la tumeur, soit par la délivrance, la peau, ayant 
perdu son élasticité, ne se rétracte pas : elle devient flasque, ridée, 
mollasse ; les muscles droits restent écartés, Téventration persiste : 
en un mot, faute de tension suffisante, la paroi abdominale ne main- 
tient plus les rapports réciproques entre les viscères abdominaux. Il 
s'en suit deux ordres de phénomènes bien distincts : d'une part une 
tendance à la dilatation des intestins, résultant de la diminution de la 
pression intra-péritonéale, laquelle n*est plus en équilibre, avec la 
pression intra-intestinale ; d'autre part, une descente des organes du 
ventre, lesquels ont perdu leur soutien et sont soumis par là même, à 
l'action de leur propre poids. Ce déplacement, d'après Glénard, porte 
spécialement sur le coude droit du colon, qui entraîne avec lui une 
partie du colon transverse ; ce déplacement agit à son tour sur diffé- 
rentes portions de l'intestin, de façon à provoquer une sténose du 
duodénum, et, consécutivement, la dilatation de l'estomac. A l'ectopie 
de l'intestin, vient bientôt s'ajouter la descente des autres organes de 
l'abdomen, particulièrement du foie, de la rate et du rein droit. Le 
déplacement du foie a été fortement contesté ; il est hors de doute 
aujourd'hui, que le foie peut devenir mobile sous l'influence des causes 
que nous venons d'examiner, et qu'il entraîne plus ou moins dans sa 
chute le diaphragme auquel il est attaché. 

Quand le foie se détache, il peut subir trois sortes de mouvements : 

i® Il peut descendre dans sa totalité ; 

2° Il peut subir un mouvement de rotation d'arrière en' avant sur 
son axe transversal, de manière à ce que le bord antérieur descende 
et que le bord postérieur se relève ; 

30 II peut subir un mouvement de rotation d'avant en arrière sur 
son axe transversal, de manière à ce que son bord antérieur se relève 
et que son bord postérieur descende, en même temps il subit un 
mouvement de bascule dans lequel la grosse extrémité droite de 
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l'organe tombe dans la fosse iliaque. Le foie prend alors une direction 
oblique. 

Le premier de ces mouvements, c'est à dire la chute du foie dans 
son ensemble, peut se produire seul ; les deux autres n'existent pour 
ainsi dire pas isolément : quand le foie subit un mouvement de 
bascule ou de rotation, en avant ou en arrière, il subit en même 
temps une descente dans son ensemble. Nous verrons, à propos de la 
symptomatologie, quelles sont les modifications qui se produisent 
dans la percussion quand le foie se déplace. 

La plupart des auteurs, et particulièrement Glénard, font entrer 
également la néphroptose dans le cadre des désordres produits par le 
relâchement de la paroi abdominale. Comme nous l'avons dit, dans 
un travail publié dans le Journal des Sciences médicales (i), « le relâche- 
» ment de la paroi abdominale, l'entéroptose, qui en résulte, jouent un 
» rôle considérable dans l'étiologie du rein mobile, mais il est une 
» cause très importante aussi, dont on n'apprécie pas suffisamment 
» la valeur ; c'est l'abus du corset. 

» Si Ton fait une enquête attentive sur le moment de l'appa- 
» rition du rein mobile, on s'aperçoit bientôt que ce n'est pas à la 
» suite et comme conséquence de grossesses répétées que l'on voit 
11 apparaître cette affection ; nous admettons, comme nous venons de 
» le dire, que les alternatives de distension et de relâchement des 
» parois abdominales jouent un rôle dans la pathogénie de l'ectopie 
» rénale ; mais de là à en faire la cause unique, il y a loin. Les faits 
» cliniques et l'interrogatoire minutieux de la malade le prouvent à 
B l'évidence. En effet, le rein mobile se rencontre très souvent chez 
» la jeune fille ; si l'on interroge minutieusement les personnes qui 
ji en sont atteintes, neuf fois sur dix on peut faire remonter le début 
» des symptômes à un effort thoraco-abdominal, aidé par l'inspi- 
» ration profonde qui accompagne toujours celui-ci. Dans cinq cas 
» que nous avons eu l'occasion d'observer au moment de la publi- 
» cation du travail relaté plus haut, nous avons pu, chaque fois, 
» attribuer les symptômes à un violent effort ; d'autre part, toutes les 



(1) Dbpagk. De la pathogônie du rein mobile et de son traitement. Journal 
de» Sciences médicales et naturelles de Bruxelles, numéro 52, 24 décembre 
1892. 
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» malades en question portaient le corset serré, et une seule d'entre 
» elles avait eu un enfant; encore, les symptômes, chez cette der- 
» nière, existaient-ils avant la grossesse! Depuis, nous avons eu 
» l'occasion d'observer un grand nombre de reins mobiles, dont 
» plusieurs chez des jeunes filles n'ayant pas eu d'enfants ; dans la 
» plupart de ces cas, il n'existait ni splanchnoptose, ni entéroptose, 
}) ni hépatoptose : le rein était mobile, isolément, sans autre déplace- 
» ment des organes intra-abdominaux. Nous considérons, quant à 
» nous, l'effort exagéré, comme cause efficiente du rein mobile, le 
» port du corset comme cause prédisposante, et voici comment nous 
» expliquons cette relation : 

» Nous savons que, pendant l'inspiration, le foie descend : chez la 
» femme ne portant pas de corset, ayant, par conséquent, une 
» pression intra-abdominale normale et des rapports viscéraux 
» normaux; le bord postérieur du foie glisse au devant du rein; 
» la mobilité du foie sur les organes avec lesquels il est en rapport, 
» reste intacte. Chez la femme enserrée dans un corset, l'abdomen est 
» comprimé suivant une ligne horizontale, passant au niveau de 
» l'extrémité inférieure du rein ; tous les viscères abdominaux sont, 
» du reste, comprimés, spécialement le foie qui s'applique contre la 
» face postérieure de la paroi abdominale. L'indépendance relative 
» du rein et de la glande hépatique en est fortement diminuée, 
» et toute pression exercée sur le foie se transmettra plus directe- 
» ment au rein. Dans l'inspiration normale, il est évident que cette 
» influence sera minime, étant donné que la femme a une inspiration 
» costale supérieure; mais la question change d'aspect pendant 
» l'effort brusque, exagéré et surtout inattendu, d'autant plus 
» que celui-ci est toujours accompagné d'une forte inspiration réflexe. 
» Le foie descend brusquement, mobilise le rein qui lui est artificiel- 
» lement accolé, et le système tout entier est sollicité vers le bas. Pour 
» le foie, cet état est transitoire, celui-ci suivant le mouvement de 
» retrait du diaphragme; mais, pour le rein, une autre condition 
» intervient, qui l'empêche de reprendre sa place normale : c'est qu'il 
» a dépassé la ligne de compression du corset ; dès lors il lui est impos- 
» sible de remonter, si ce n'est par une manœuvre destinée à libérer 
» le cercle de compression. Nous voyons donc que l'abus du corset 
» joue un rôle important dans la pathogénie de l'ectopie rénale, plus 
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» important d'ailleurs que le relâchement de la paroi abdominale, 
» avec l'entéroptose qui en résulte ». 

Avant d'aborder le traitement de la splanchnoptose, nous avons à 
dire quelques mots de la symptomatologie de cette infirmité. 

Cette étude a été faite d'une façon complète parGlénard, Pourcelot, 
Monteunis et d'autres, aussi nous n'envisagerons pas ici la question 
de détails : nous nous contenterons de mettre en évidence les prin- 
cipaux symptômes qui nous ont amené à intervenir chirurgicalement. 

Les malades se plaignent de malaise après les repas, la consti- 
pation est habituelle, les selles sont d'ordinaire rubannées, ou en 
scybales recouvertes de glaires. Douleurs localisées dans Thypo- 
chondre droit, l'état général souffre, amaigrissement rapide et 
tendance à l'hypochondrie. 

La paroi abdominale, qui, à l'état normal, suivant l'expression de 
Monteunis, fait office d'une sangle ventrière extrêmement élastique, 
ne peut plus, désormais, remplir sa fonction ; le ventre est mou, la 
peau ridée, flasque, et la paroi, n'offrant plus aucune résistance, 
facilite l'exploration profonde de l'abdomen. L'estomac est parésié ; 
battements épigastriques ; à la palpation corde colique transverse 
qui se manifeste à 2 centimètres environ au-dessus de l'ombilic,» 
sensation de cordon au niveau du cœcum et de l'extrémité du colon 
descendant et de l'S iliaque. 

Quand le foie prend part à la splanchnoptose, les phénomènes 
deviennent beaucoup plus sérieux et graves; dans certains cas, il 
existe des douleurs très fortes et continues, au niveau de cet organe ; 
c'est ainsi que, dans l'observation II, la malade avait un aspect miné, 
tant les douleurs qu'elle ressentait depuis de longues années étaient 
pénibles. 

Dans d'autres cas, les malades sont sujettes à des crises hépatiques 
absolument semblables aux coliques de la lithiase biliaire; ces crises 
reviennent par accès et sont souvent accompagnées de jaunisse. 
Dans l'observation I, la malade avait été traitée pendant vingt-deux 
ans pour calculs. Cependant la lithiase accompagne parfois l'hépa- 
toptose : témoin l'observation III, où nous avons trouvé un calcul 
volumineux dans le canal cholédoque. Nous ne saurions dire jusqu'à 
présent les relations qui existent entre les crises hépatiques et la 
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lithiase biliaire, d'une part, et les déplacements du foie d'autre part. 
Peut-être, s'agit-il là d'une compression du canal cholédoque ; peut- 
être les crises nerveuses doivent-elles être attribuées simplement à la 
névrasténie. 

Quand on percute le foie, on constate que sa matité varie suivant 
le genre de mouvement qu'il a subi dans son déplacement. 

A 1 état normal, d'après Victor De Smeth, la limite supérieure de la 
matité absolue du foie correspond sur la ligne mamillaire, au bord 
de la sixième côte ; à la huitième sur la ligne axiliaire ; à la dixième 
sur la ligne scapulaire ; la limite inférieure de cette matité répond 
à la onzième côte au niveau de la ligne mamillaire, se dégage à ce 
niveau du rebord costal, passe sur la ligne médiane à égale distance 
de l'appendice xyphoïde et de l'ombilic et se dirige vers la lig^e 
parasternale gauche où elle se réunit, au bord supérieur, au niveau 
de la cinquième côte. 

Dans la première variété de mouvements que subit le foie, c'est-à- 
dire, dans la simple descente, la matité hépatique conserve son 
étendue normale, mais elle se trouve à un niveau inférieur. Son bord 
supérieur peut descendre presque en dessous des côtes et son bord 
inférieur passer en dessous de l'ombilic. 

. Quand le foie subit, en même temps, un mouvement de rotation 
en avant, il y a non seulement descente de cette matité, mais encore 
augmentation dans son étendue. Enfin, quand la descente du foie est 
accompagnée de mouvement de rotation en arrière, avec mouvement 
de bascule à droite, la matité change complètement et prend une 
direction oblique. 

A la palpation, on sent généralement, quand le foie est mobile, une 
tumeur dans Thypochondre droit qu'il ne faut pas confondre avec le 
rein mobile. Quand le foie est déplacé en avant, on sent son bord 
antérieur et parfois on peut enfoncer la main profondément entre les 
côtes et sa face supérieure. 

Dans le traitement de la splanchnoptose, le premier point qu'il faut 
avoir en vue c'est de soutenir et relever les organes du ventre. 
Il faut rendre à la paroi sa résistance, sa tonicité. C'est dans ce but 
qu'on a employé la ceinture abdominale, et que Glénard a imaginé 
la sangle ventrière, mais ce traitement orthopédique ne réussit pas 
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toujours et c*est en constatant son insuffisance que nous sommes 
intervenus chirurgicalement. L'idée de l'intervention nous a été 
suggérée par M. le professeur Stiénon, il y a environ trois ans. 
Au début, on n'avait en vue que la splanchnoptose en général : on 
resserrait le ventre en réséquant sur le paroi abdominale, un lam- 
beau lozangique comprenant ou non l'ombilic. C'est ainsi qu'ont 
procédé Gallet, Rouffart, Sacré, Thiriar et d'autres, pour obvier, soit 
à des éventrations au niveau de la ligne blanche, soit à l'entéroptose ; 
nous avons nous-mêmes pratiqué cette opération, il y a environ un 
an, avec un résultat excellent. Mais en réséquant un lambeau 
lozangique, on raccourcit le ventre dans le sens transversal et on 
rallonge dans le sens vertical : il se forme un bourrelet au-dessus et 
en dessous de l'incision; au lieu d'un ventre en besace, on obtient un 
ventre en bissac. C'est pour éviter cet inconvénient qui, sans aucun 
doute, favorise la récidive, que nous avons modifié notre mode 
opératoire en raccourcissant la paroi abdominale dans tous les 
sens ; nous avons cherché en même temps à obvier d'une façon toute 
particulière à l'hépatoptose en fixant le foie. Cette dernière opération, 
c'est rhépatopexie ; elle, a déjà été faite isolément, par Langen- 
buch (i), Marchant (2) et Richelot (3) ; ces auteurs ont pratiqué 
rhépatopexie en passant des fils de suture dans la substance hépa- 
tique, et en attachant ainsi le foie à la paroi abdominale. Dans le cas 
de Marchant, il y a eu récidive rapide ; le cas de Langenbuch a été 
suivi de succès; quant à l'opération de Richelot, elle est ds date 
trop récente pour qu'on puisse en tirer des conclusions. Nous 
estimons que rhépatopexie seule est insuffisante, quand l'hépatoptose 
est due à un relâchement de la paroi du ventre. La récidive, dans de 
telles conditions, est fatale, aussi nous ne considérons la fixation du 
foie que comme une opération secondaire, comme un complément à 
la résection de la paroi abdominale. 

Voici comment nous opérons : Nous limitons sur la paroi abdo- 
minale un lambeau que nous formons en faisant une incision 
transversale, allant de l'extrémité inférieure de la onzième côte, 
jusqu'à l'extrémité antérieure de la onzième côte du côté opposé. 



(1) Langrnbuch. — Centràlblatt fiXr Chirurg, 1891, p. 82. 

(2) Marchant. — Thèse. Paris. 1892. 

(3) Richelot. — Galette des hôpitaux. 1893, no 82. 
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Des deux extrémités de cette ligne nous menons deux incisions 
obliques, allant jusqu'à une ligne horizontale, passant par Fombilic, 
et longues chacune de la moitié de Tincision primitive. Des deux 
extrémités inférieures de ces incisions, nous menons alors deux 
incisions courbes à convexité externe, formant les trois quarts 
inférieurs d'un lozange, terminé par une pointe assez prononcée à sa 
partie inférieure (flg. I). Après l'ablation de ce lambeau cutané, nous 
enlevons la ligne blanche jusqu'au bord antérieur du muscle droit, 
péritoine compris, puis nous attirons le ligament ombilical du foie 
avec l'extrémité inférieure du ligament falsiforme dans l'angle supé- 
rieur de la plaie, où nous le suturons, de manière à le raccourcir 
jfortement; nous procédons ensuite à la suture de la paroi abdomi- 
nale, qui doit être faite avec la plus grande minutie, pour éviter 
toute éventration ultérieure ; il faut reconstituer la paroi abdominale 
dans son état normal, et pour cela, il faut rétablir les différents plans 
et les réunir ensuite aux plans sous-jacents. Nous mettons d'abord 
un plan de suture pour la séreuse, puis un plan comprenant le 
muscle et la séreuse; un troisième plan, comprenant le muscle seul; 
un quatrième, comprenant l'aponévrose et le muscle; un cinquième, 
comprenant l'aponévrose seule; un sixième, comprenant la peau 
avec les couches sous-jacentes, et enfin, un septième plan, compre- 
nant la peau seule. 
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Fig. I. 



Fig. II. 



Nous employons cette méthode de suture dans toutes nos laparo- 
tomies, et dans aucun cas, elle n'a prédisposé à l'éventration. 
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La suture de la peau, dans l'opération que nous venons de décrire, 
doit spécialement attirer notre attention : les deux angles supérieurs 
du segment.de lozange, sont suturés à la partie moyenne delà lèvre 
supérieure de la plaie transversale. On obtient ainsi une plaie 
en forme de T, dont la partie inférieure constitue un lozange 
complet; cette plaie est ensuite suturée dans toute son étendue (fig. II). 

Nous avons opéré deux cas de cette façon, avec succès complet, 
dans le but de guérir la splanchnoptose et, en particulier, Thépatop- 
tose; nous avons pratiqué l'opération une troisième fois, sur 
une femme atteinte de splanchnoptose et d'hépatoptose, chez laquelle 
nous supposions en même temps de la lithiase biliaire. Cette femme 
se trouvait dans un état lamentable : œdème des membres inférieurs, 
pétéchies, etc., (voir observation). Ici, les suites ont été fâcheuses; la 
dissection de la vésicule a été des plus pénibles ; l'opération s'est 
prolongée trop longtemps et la malade est morte au bout de vingt- 
quatre heures, à la suite du shock suivi d*anurie. 

Nous n'avons pas à tenir compte de cet insuccès au point de vue 
de l'intervention chirurgicale de la splanchnoptose. Cette mort est 
due au choc résultant de l'état de la malade, des difficultés et de la 
durée de l'opération ; la relation complète du cas rendra compte, 
du reste, des détails de cette intéressante observation. 

Nous devons les cas que nous avons opérés, à lextrème obligeance 
des D" Bayet et Godart, et nous tenons à les remercier. 

Obsbrvation I. — M°^ Ch..., 67 ans, entre dans l'institut de la rue Sans-Souci 
le 26 juin 1893. La malade nous est envoyée par lo D' Bayet. 

Père mort à Tâge de 90 ans, mère morte à l'âge de 51 ans de hernie étranglée. 
Réglée pour la première fois à 13 ans. Mariée à 25 ans. A eu dix enfants dont 
huit sont encore en vie. 

Début de la maladie actuelle il y a vingt ans par des douleurs siégeant dans 
la région épigastrique. Ces douleurs se sont déplacées depuis dan.« la région du 
flanc droit ; elles donnent une sensation de lourdeur, de tiraillements et se pré- 
sentent souvent par accès semblables aux coliques hépatiques. Ces accès revien- 
nent journellement ou se répètent à des intervalles de trois à quatre semaines ; 
ils sont accompagnés de nausées, de vomissements, ot parfois la malade, à la 
suite de ces crises, offre un teint subictérique. Depuis vingt ans, elle est traitée 
pour lithiase biliaire; elle ne peut absolument plus travailler et a subi presque 
tous les traitements qu'on peut donner en pareille circonstance. 
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Etat actuel : Etat général très satisfaisant. 

Examen du ventre : A l'inspection, la peau est flasque, plisséo, le ventre est 
pendant et Ton voit, à travers la peau, les saillies deTintestin. Les muscles droits 
restent séparés. 

PaJpation : Le foie descend très bas ; on peut sentir son bord inférieur ; il se 
dégage au niveau de Tépine iliaque cl passe à trois travers de doigts en-dessous 
de Tombilic. Il est douloureux à la pression. 

Percussion : La limite de la matilé absolue du foie est, en haut, à la neuvième 
côte sur la ligne mamillairo; en bas, elle arrive au niveau de l'épine iliaque 
antérieure et supérieure et .passe à trois travers de doigts en dessous de 
Tombilic. 

28 juin : Opération avec l'aide bienveillante des D" Verhoogen, Bayet, 
Ooossens. Narcose au chloroforme. Soins aseptiques les plus rigoureux. 

Incision transversale de l'extrémité do la onzième côte d'un côté, à l'extrémité 
antérieure delà onzième côte, du côté opposé. Des deux extrémités de cette inci- 
sion, deux incisions obliques allant jusqu'À une ligne horizontale passant par 
l'ombilic, et longues chacune de la moitié de l'incision primitive. Des deux extré- 
mités inférieures de ces incisions, deux incisions courbes formant les trois quarts 
d'unlosangeterminé par une pointe assez prononcée à sa partie inférieure. Après 
l'ablation de ce lambeau, résection de la ligne blanche, péritoine compris, jus- 
qu'au bord antérieur des muscles droits. Nous attirons ensuite le ligament 
ombilical dans l'angle supérieur de la plaie et nous le suturons de manière à lo 
raccourcir fortement. Le foie, par cette traction, s'est relevé et occupe une posi- 
tion sensiblement normale. Nous procédons ensuite à la suture de la paroi abdo- 
minale (suture du péritoine — péritoine et muscle — muscle seul — muscle et 
aponévrose — aponévrose — aponévrose et peau — peau seule). La suture de la 
peau se fait en réunissant les deux angles supérieurs du segment de losange à 
la partie moyenne do la plaie transversale. On obtient ainsi une plaie en forme 
de T dont la partie inférieure constitue un lozange complet. Cette plaie est 
ensuite suturée dans toute son étendue. 

Quelque temps après l'opération, la malade se plaint do son pansement qu'elle 
trouve trop serré. Celte sensation de contraction persiste pendant trois jours. A 
part ce malaise, les suites de l'opération ont été des plus simples ; la tempéra- 
ture maximum, le 29 juin a été de ST^S. — P. 23 au 1/4. 

L'opérée sort de l'institut le 12 juillet. 

Rentrée chez elle depuis deux jours, il se déclare un œdème des membres 
inférieurs. On ne constate pas de déplacement du foie; celui-ci s'est maintenu 
dans sa nouvelle position. Après une huitaine de jours de repos, tous les phéno- 
mènes disparaissent. 

Nous avons eu l'occasion de revoir notre opérée, il y a quelques jours et nous 
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avons pu apprécier ainsi le résultat durable de notre intervention. M<^^ Gh... 
vaque à toutes ses occupations do ménage sans jamais plus souffrir; elle est heu- 
reuse de l'opération qui lui a été pratiquée ; elle a sensiblement augmenté de 
poids, son ventre ressemble à celui d'une jeune fille et son foie reste fixé dans 
une situation quasi-normale. 

Observation II. — M"»« veuve L..., 36 ans, gantière. Nous est envoyée par 
notre confrère le D*^ Oodart; elle entre à l'institut de la rue Sans-Souci le 14 
octobre 1893. 

Môi*e morte d'une affection du foie pendant la ménopause; père alcoolique 
mort subitement, mari mort tuberculeux. A eu six enfants dont deux morts : 
l'un de pleurésie, l'autre de convulsions ; aucun d'eux n'est bien portant, ils sont 
d'une constitution faible. Deux fausses couches. 

Réglée pour la première fois à l'âge de 15 ans ; les règles ont toujours été 
régulières. Pertes blanches abondantes depuis trois ans. A eu la jaunisse, il y a 
quatorze ans pendant une de ses grossesses. A ressenti autrefois des sensations 
de boule hystérique ; depuis dix ans, se plaint de fortes douleurs localisées au 
niveau du creux épigastrique et dans l'hypocondre droit; ces douleurs arrivent 
par accès, se reproduisant tous les jours ; elles se propagent parfoi? dans tout le 
ventre et le dos; depuis six semaines elles sont devenues intolérables. 11 existe 
en même temps de la céphalalgie et des tendances syncopales ; battements épi- 
gastriques, vertiges, ete. 

Examen actuel : Amaigrissement et aspjct d'une femme qui souffre; elle est 
courbée et a constamment les deux mains appliquées au niveau de la région 
hépatique pour alléger ses douleurs. Teint pâle, yeux cernés, conjonctives légè- 
rement subictériques. 

Ventre flasque, plissé, vergetures, peau cyanosôe; les muscles droits sont 
écartés et il existe une assez forte éventration à ce niveau. 

Percussion : La matité du foie a une direction oblique de bas en haut et do 
droite à gauche. La limite supcu'ieure (matité absolue) correspond à la soptiènKi 
côte sur la ligne parastcrnahî; à la huitième cote sur la ligne mamillairo, à la 
neuvième sur la ligne axillaire; à la onzième sur la ligne scapulairo. Le boni 
inférieur se dégage de la fosse iliaque au niveau de l'épine iliaque antérieure 
et supérieure et remonte de là par une ligne presque verticale pour se réunir 

au bord supérieur sur la ligne médiane. La surface hépatique est de 

L'estomac atteint, par sa grande courbure, une ligne horizontale passant à 
4 centimètres au-dessus de l'ombilic. 

Palpation : Sous le chloroforme, on ne sent pas le bord antérieur du foie, 
mais on constate dans le flanc droit une tumeur qui ne peut être que le bord 
postérieur de l'organe. Il y aurait là un déplacement du foie consistant en un 
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mouToroent de rotation en arriére et un mouvement de bascule Adroite et en bas. 
Lo bord antérieur serait ainsi caché derrière les câtes. La pression, au niveau 
de la région hépatique, est très douloureuse. On ne constate aucune mobUité 
anormale du rein. 

A l'examen des organes respiratoires, on constate une augmentation de« 
vibrations thoraciques, au sommetdroit otenavant;de la diminution de sonorité 
et une légère rudesse inflammatoire. Rien ailleui^. 

Les battements du cœur sont normaux. 

Les urines ne renferment ni sucre, ni altiumine. 

Dioffnoaiic ; Splanchnoptose et hépatoptose. 

15 octobre : opération avec l'aide bienveillante dos D" Verhoogen, Godarl , 
Baf et et Goossens. 

Narcose au chloroforme. Soins aseptiques rigoureux. Mcmes détails opéra- 
toires que dans l'ob^ervalion I. 

Quelque temps après l'opération, la malade se plaint de constriction au niveau 
du ventre. Dans la soirée, quelques vomissements. La sensation de constriction 
persiste pendant deux Jours. On ta calme par des injections de morphine. La 
tjmpérature matin, a été de 37»8. La malade sort de l'institut le 1" novembre, 
complètement guérie. Nous avons eu l'occasion de la revoir de temps en temps : 
elle ne ressent plus la moindre douleur. 

Obbkrvation IIL — V..., Anna, Agée de 40 ans, exerçant la profession do 
lingère, nous est envoyée par le D' Godart. 

Elle est malade depuis deux ans. La maladie a débuté brusquement pnr des 
crampes qui l'ont surprise au milieu de la rue, et pour lesquelles elle a dû rester 
une heure dans une maison étrangère. La criée s'est terminée par des vomisse- 
roenls bilieux et glniniiii. La malade est ensuite restée au lit pendant sept mois; 
souffrant de doulmirs d'estomac, crampes, etc. Parfois, elle vomissait des 
matières grasses. Elle a eu la Jaunisse à la suite de l'attaque du début. L'ictère 
se repri>duisait assez souvent, après des crises de vomissements. Elle a été 
traitée pour calculs biliaires par la médication alcaline, et jamais on n'a pu 
retrouver de calculs ni de gravelle dans les selles. 

Elle a quitté l'hôpital, il y a quatre semaines, son état ne s'étant pas amélioré 
depuis le début de son mal. 
Elle a eu onze enfants ; le dernier a sept ans 

Èlat actuel : La malade souft^ tous les matins depuis 9 heures Jusque 11 et 
; elle dort peu la nuit, mais le malin se trouve assez bien; elle 
,e soupe au lait vers 7 1/2 heures cl commence n se plaindre environ 
après. Elle no prend Que du lait k midi et le soir. Vomis.'icments 
Les repas sont suivis de gonflements. Parfois des vapeurs et de la 
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céphalalgie, mais moins fréquemment depuis la première crise. L'appétit est 
nul ; les selles sont peu abondantes, parfois blanches, parfois en diarrhée. Le 
caractère est devenu très triste. 

Examen objectif: Faciès subictérique, exprimant la douleur, amaigrissement 
modéré, conjonctives Jaunâtres. 

Les jambes gonflées sont le siège d'un purpura. 

Les poumons et le cœur ne donnent rien de spécial. 

Percussion : La matité absolue du foie atteint la septième côte sur la ligne 
parasternale, la huitième sur la ligne mamillaire, la neuvième sur la ligne 
axillaire. A la région dorsale (ligne scapulaire) on constate une sonorité arrivant 
jusqu'à une ligne horizontale passant par la douzième vertèbre dorsale. 

Le bord antérieur du foie est perceptible profondément au toucher; il descend 
jusqu'au-dessous de l'ombilic sur la ligne médiane et dans le flanc droit à trois 
travers de doigts de la ligne horizontale reliant les deux épines iliaques antéro- 
supérieures. 

Pàlpation : On constate de l'éventration, et, sous le chloroforme, les signes 
de l'entéroptose décrits par Glénard, boudin iliocœcal déjeté en dedans, corde 
colique transverse sous l'ombilic. 

Opération le 5 novembre 1893. 

Narcose et soins préliminaires. 

Incision de la paroi abdominale comme dans les opérations précédentes. Le 
ventre ouvert, on constate des adhérences de l'épiploon et dos intestins; la 
vésicule biliaire, considérablement atrophiée, grosse comme le petit doigt, se 
trouve pour ainsi dire enfermée dans une capsule formée par le colon transvers, 
le duodénum, le foie et l'estomac. Nous disséquons cet organe jusqu'au conduit 
cystique et nous constatons alors, dans le conduit cholédoque, fortement dilaté» 
la présence d'un calcul gros comme un œuf de pigeon. 

Nous ouvrons le conduit cholédoque et l'ouverture ainsi formée, nous expri- 
mons le calcul par fragments ; l'extraction faite, nous suturons le conduit cholé- 
doque par deux plans de suture et nous réséquons la vésicule biliaire, après 
ligature du conduit cystique. Suture du ligament ombilical et de la plaie de la 
paroi abdominale d'après les procédés indiqués. 

L'opération dure deux heures. 

Deux heures après: température SS^S. — Pouls imperceptible, état comateux» 

Cette situation persiste jusqu'au lendemain matin. A ce moment la température 
s'élève jusque 37^4 mais redescend au bout de quelques heures à 37*^5. Anurie 
complète. La malade meurt du shock trente deux heures après l'opération. 
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B^ Rouilàrt (Bruxelles). — Troubles éloifirnés dos & des chan- 
grements dans la statique abdominale. — Leur traitement 
chirurgical 



La série d'observations que j'ai rassemblées dans ce petit travail 
se rapporte à des malades qui présentaient des troubles nerveux 
causés par le déplacement de diÔérents organes abdominaux, et chez 
lesquelles l'intervention chirurgicale a été suivie de la disparition 
des symptômes. 

La première de ces malades m'a été adressée par M. le professeur 
Stiénon ; elle se plaignait de troubles vagues, de douleurs, de sensa- 
tions pénibles, de tiraillements, de fatigue générale, et ces troubles 
dépendaient manifestement d'un relâchement de la paroi abdominale. 
Cette femme avait eu de nombreuses grossesses ; la paroi du ventre 
s'était distendue, le rein était devenu mobile; le foie, très déve- 
loppé, descendait vers l'ombilic et la fosse iliaque droite. 

Depuis longtemps, cette malade avait des digestions difficiles et de 
la constipation; elle se plaignait de maux de tête, de faiblesse 
musculaire dans tous les membres. 

Tout travail lui était impossible et tout mouvement lui causait des 
douleurs : elle déclarait ne plus pouvoir sortir de son lit. 

L'examen complet de tous les organes ne révélait chez aucun d'eux 
de lésion expliquant cette faiblesse, cet abattement, dont la cause ne 
pouvait se trouver que dans la chute des organes abdominaux. La 
sangle de Glénard n'a produit qu'une amélioration passagère. Dans 
ces conditions, M. le professeur Stiénon nous conseilla de tenter, 
par une opération, de restaurer la paroi, et de la rendre propre à 
remplir son rôle de soutien vis-à-vis des organes abdominaux : on ferait 
ainsi une sangle abdominale naturelle, meilleure que tout bandage. 

Le problème à résoudre est de réséquer une portion de la paroi 
abdominale pour augmenter sa force de résistance et, dans ce but, 
nous pratiquons l'opération suivante après avoir pris tous les soins 
ordinaires. : 

lo Incision en raquette d'im lambeau cutané abdominal : la portion 
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arrondie de la raquette est située à la région inférieure de l'abdomen; 
Textrémité, représentant le manche de la raquette, est médiane et 
arrive à l'ombilic ; 

2° Ouverture des gaines des muscles droits : ces muscles étant 
étalés, nous en rassemblons les fibres en un rouleau que nous main- 
tenons par des fils de catgut ; 

3® Résection delà ligne blanche, 

40 Ouverture du péritoine et résection d'un lambeau péritonéal ; 
en même temps, on enlève aux aponévroses un lambeau dont 
l'étendue est calculée de manière à permettre le rapprochement des 
lèvres de la plaie aponévrotique. 

50 Sutures en surjet : a) du péritoine ; b) du bord interne du feuillet 
postérieur de la loge du muscle droit : parfois ce feuillet n'est pas 
distinct de la couche de tissu conjonctif qui double le péritoine, et, 
par conséquent, il ne peut pas être suturé à part ; c) des bords internes 
des muscles droits et des feuillets antérieurs de leur loge aponévro- 
tique : je fais ordinairement un point de surjet profond comprenant 
muscle et aponévrose et au même niveau je fais un point superficiel 
qui accole intimement les deux lèvres aponévrotiques; d) de la peau, 
composée de points profonds qui traversent peau et tissu cellulaire 
sous cutané, et au niveau des points profonds se placent des points 
superficiels avec le même fil, afin d'empêcher la peau de se recro- 
queviller. 

Les sutures profondes se font avec des catguts n^ 2, celles de la 
peau avec du crin de Florence ou du fil de soie tressé. 

Reprenons chacun de ces temps opératoires : 

L'incision en raquette présente sur l'incision ellyptique cet avan- 
tage de diminuer les deux dimensions, hauteur et largueur, de la 
paroi abdominale ; la suture terminée présente la forme d'un T ren- 
versé. La partie la plus rétrécie de la paroi abdominale est donc la 
partie inférieure et c'est elle qui a le plus d'effort à supporter, elle 
est consolidée par les différents étages des sutures et peut ainsi 
résister mieux à la pression intra-abdominale. 

En entaillant l'aponévrose des muscles droits, on prépare deux 
lames aponévrotiques que l'on suturera soigneusement, puisque cette 
aponévrose est la plus résistante des couches formant la paroi du 
ventre. Au lieu de réséquer les fibres musculaires qui tombent dans 
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le lambeau, on doit les respecter et les ramasser en un faisceau ; ce 
tassement des muscles droits augmente la résistance, dans le sens 
longitudinal, de la cloison déformée. 

La résection de la ligne blanche, résection que je fais dans toulos 
mes laparotomies, m'a paru augmenter la solidité de la cicatrice 
abdominale. En eflFet, si on pratique la suture en étage comme Pozzi 
la décrit, on rapproche les gaines fermées des deux muscles droits 
et si la malade fait un effort, dans un accès de toux, par exemple, ou 
dans un vomissement, les muscles obliques de Tabdomen viendront 
tirer sur les deux gaines, pour les disjoindre : ces muscles tireront 
en sens inverses sur leur tendon commun, la ligne blanche, qui a été 
sectionnée. Il y aura léger écartement des muscles et la pression 
abdominale poussera dans cet interstice le péritoine qui viendra se 
mettre en contact avec la peau. Dès lors, la malade à un début 
d'éventration que les efforts successifs ne feront que développer 
davantage : si Ton résèque la ligne blanche, l'effort ne porte plus 
sur une seule ligne de sutures et ne tend plus à écarter les muscles 
droits ; cet effort transversal des muscles, se perd à la face antérieure 
des droits et à leur face postérieure ; les muscles droits restent accolés, 
n'ayant plus en somme qu'une seule gaine. Par ce fait même, le péri- 
toine ne peut s'insinuer jusqu'à la peau et donner la lésion anatomo- 
pathologique de l'éventration post-opératoire. 

Le péritoine ainsi maintenu dans les premiers temps de la cicatri- 
sation se ferme dans de bonnes conditions ; les tissus conjonctifs qui 
le recouvrent se soudent et toute la cicatrice y gagne une solidité très 
grande. Cette résistance de la cicatrice est encore accrue par le fait 
que les bords des différentes couches sont rapprochés plus exactement. 

Depuis que j'applique cette suture, je n'ai plus observé d'éventration 
post-opératoire, mais il n'y a que deux ans et demi que je l'emploie ; 
d'im autre côté, je crois qu'il y a des conditions de nutrition défec- 
tueuse qui permettent aux cicatrices de céder, et je n'oserais pas 
affirmer que je ne verrai plus cet accident. 

Un autre point encore, c'est que ce procédé ne sert à rien dans les 
cas où l'on doit recourir au tamponnement intra-abdominal. 

La résection du péritoine m'a paru devoir être toujours pratiquée 
et je ne vois pas l'avantage que Chrobak et Alexander trouvent à ne 
pas cmrir le péritoine; ces auteurs, il est vrai, reconnaissent toute 
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rimportance de la couche aponévrotique et la suturent avec le plus 
grand soin. 

Toutes ces considérations concernant le manuel opératoire, sont 
également vraies, que le relâchement de la paroi abdominale soit dû 
à des couches successives ou bien qu'il succède à une laparotomie : 
le modus faciendi est le même. 

Deux observations, la première et la troisième, ont été recueillies 
par M. le D*^ Van Holsbeek, alors interne du service de M. le profes- 
seur Sacré. 

Observation I. — La nommée G. J..., ménagère» figée de 38 ans, m*ëst adressée 
le 11 août 1891, par M. le professeur Stiénon. Elle n'a Jamais été malade; elle 
a eu dix enfants, dont le dernier il y a deux ans. Deux de ces enfants seulement 
vivent encore ; les autres sont morts en bas-âge. Les accouchements ont été 
normaux. A la suite de ces accouchements, est survenue une éventration consi- 
dérable. 

Toute fatigue est devenue insupportable à la malade qui n'éprouve de soula- 
gement que dans la position horizontale. 

A Texamen, on trouve un léger degré de prolapsus utérin et Técartement des 
muscles droit; mais ce qui frappe surtout, c'est la présence, dans la moitié 
droite du ventre, du foie mobile, non augmenté de volume. Le phénomène qui 
rend k cette femme l'existence aussi pénible, c'est la douleur qu'elle éprouve 
au moindre mouvement. Les digestions sont mauvaises, elle a des crampes 
d'estomac et de la constipation ; elle ne digère pas le lait. Cette malade a 
fréquemment des vertiges. Nous lui proposons la laparectomie. 

L'opération a été pratiquée le 19 août 1891. 

La résection faite, la paroi abdominale était fortement tendue. La convales- 
cence n'a rien présenté de particulier. Neuf jours après l'opération, le panse- 
ment a été enlevé. J'ai fait porter une ceinture à la malade qui a quitté l'hôpital 
le 5 septembre 1891. 

J'avais perdu de vue cotte personne quand elle est venue me consulter pour 
une blessure légère à la main. Elle m'a dit s'être trouvée fort bien à la suite de 
l'opération ; elle fait son ménage, travaille facilement, n'a plus de vertiges, en 
un mot, la guérison s'est maintenue depuis sa sortie de l'hôpital, c'est-à-dire 
pendant deux ans. 

Observation II. — La nommée G. V..., ménagère, âgée de 23 ans, entre dans 
ma maison d'opérations le 13 août 1891, pour un prolapsus utérin et relâchement 
de la paroi abdominale. Réglée à 11 ans, cette femme a eu quatre grossesses ; les 
accouchements ont été difficiles sans qu'il y ait eu intervention. Après le dernier 
accouchement, datant de sept années, on lui conseilla de se faire opérer do péri- 
néorraphie, mais elle refusa. A la suite d'un effort, le prolapsus utérin devint 
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complet et tout pessaire étant insuffisant, elle soutenait son prolapsus k Taidt 
d'un bandage en T. 

Outre cette infirmité, la malade présente un amincissement tel de la paro 
abdominale que Ton voit les mouvements des anses intestinales se dessiner sou 
la peau. Nous avons ici un cas de relâchement de la paroi dont les fibres museu 
laires sont éparpillées et dégénérées, tandis que dans la première observatio- 
nous étions en présence d'une éventration due à la distension de la ligne blancb 
et où les muscles droits montraient leur bord interne fortement accusé ; la mass 
mus'nilaire dessinait au moindre effort une ligne elliptique dans laquelle l'inteî^ 
tin venait faire saillie, chez notre première malade. 

L'opération a lieu le 17 août 1891. Nous combinons la laparotomie et Thyst/ 
ropeiie. Elles se passent sans incident, et trois semaines p lus tard, la malad 
quitte l'établissement. Par prudence, et comme dans la cure radicale d'uii 
hernie, nous lui prescrivons le port d'une ceinture pendant au moins une anné< 

Cette malade est rentrée en janvier 1892 dans ma maison d'opérations et j 
lui ai pratiqué des opérations plastiques du vagin. 

A cette époque la paroi abdominale n'avait subi aucune distension. 
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Observation III. — La nommée V. A..., épouse G..., âgée de 36 ans, a é - -r -"*'*' 
opérée do laparotomie par un chirurgien de Bruxelles, en mai 1890. Vers le mo ^ v 

de décembre de la même année, au milieu de la cicatrice, apparaît une peti 
tumeur de la grosseur d'un pois, qui, augmentant graduellement de volume, 
acquiert bientôt celui d'une tête d'enfant. La tumeur est douloureuse et cause 
une telle gêne à la malade qu'elle se décide à entrer à l'hôpital le 24 août 1891. 

L'opération se fait le 29 août 1891 d'après les manuels opératoires que J'ai 
exposés plus haut et la malade sort guérie le 4 octobre 1891. 

Je revois souvent cette malade et la guérison est encore complète a^jourd'hui. 

Ces trois opérations ont été pratiquées à peu près à la même 
époque et les malades ont été revues à une période éloignée de Topé- 
ration, elles m'ont paru être assez probantes pour être rapportées avec 
quelques détails. Depuis lors j'ai fait plusieurs fois l'opération, mais il 
n'y a pas assez longtemps que la résection de la paroi a eu lieu pour 
juger du résultat thérapeutique; une seule chose est démontrée : c'est 
l'innocuité de cette opération qui n'a jamais été suivie d'accident 
quelconque. 

Le relâchement de la paroi abdominale, dans les différents cas 
où j'ai pratiqué l'opération, avait occasionné des S3rmptômes graves, 
dont le plus constant était la douleur. D'une sensation vague de 
pesanteur dans l'abdomen qu'elle est au début, la douleur arrive à 
des paroxysmes revêtant l'aspect d'une colique hépatique ; en dehors 
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erbations, les tiraillements épigastriques et les points 
dans les reins, les omoplates et surtout dans le bas 
ïèrent les malades par leur ténacité. La marche devient 
out effort musculaire est le point de départ d'une dise 
3 de nausées et de vomissements, parfois de sueurs 
îe syncopes. Les troubles de la digestion viennent 
r cet état, déjà si précaire; les malades deviennent 
si l'hérédité les prédispose aux accidents nerveux, 
ent prédominer et masquer les autres S3rmptômes. 
lontrait ainsi que le point de départ de la neurasthénie 
s le déplacement et la mobilité des organes abdominaux, 
s malades on ne rencontre jamais réunis les stigmates de 
lie, telle que la définit Charcot. En analysant les symp- 
"ésentent ces malades, on trouve des sensations vagues, 
, des gênes à la miction, à la défécation, des douleurs 
s, ou bien dans l'abdomen, ou dans les fosses iliaques, 
blés ne suffisent pas pour diagnostiquer la neurasthénie, 
et d'ailleurs, ils se trouvent dans d'autres déplacements viscéraux 
déterminés par des lésions de même ordre, des lésions de relâche- 
ment. Nous voyons souvent le prolapsus vaginal ou utérin, l'eflFon- 
drement du périnée, accompagner la chute de la masse intestinale, 
mais nous avons tous pu constater que, isolés, ces déplacements 
donnent parfois lieu à des phénomènes du même genre. 

Dans ce court et modeste travail, auquel nous voulons conserver 
un caractère pratique, nous n'aborderons pas l'étude de la manière 
dont les divers organes abdominaux sont maintenus en place : la 
description de tout l'appareil statique de ces viscères nous entrai- 
nerait trop loin. Nous rappellerons seulement quelques-uns des cas 
les plus caractéristiques que nous ayons observés, et dans lesquels 
les troubles éloignés dépendaient du déplacement des organes 
génitaux. 

M«^ P..., mère d'une petite fille de 6 ans, conserve de son accou- 
chement un léger prolapsus utérin; au moment où elle vient 
me consulter, elle souflFre de douleurs dans l'abdomen, de gêne dans 
la miction et la défécation, et ce qui surtout la préoccupe, c'est qu'elle 
est sujette à des syncopes fréquentes. Elle ne supporte pas la voiture, 
et chaque fois qu'elle en fait usage, elle perd connaissance. Aucune 
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autre cause que le déplacement utérin, fort léger pourtant, ne me 
paraissant pouvoir être invoquée, je lui conseille et lui pratique les 
plastiques du vagin et le raccourcissement des ligaments ronds. 
Depuis lors, plus de troubles nerveux, la guérison est complète et 
date d'un an et demi. 

M™« B..., mère de quatre enfants, a une fausse couche, il y a cinq 
ans, fausse couche dont elle se remet parfaitement. Trois mois 
après, elle est prise subitement, pendant la nuit, d'une douleur 
angoissante, siégeant au creux de l'estomac. Cet accès est suivi d'une 
syncope qui dure peu de temps. Un examen attentif ne fait rien 
découvrir du côté du cœur ou de l'estomac. La malade reste en bonne 
santé pendant un an et demi, puis une crise semblable à la première 
survient, et elle se répète eijcore quelques mois plus tard. L'année 
dernière, au mois d'avril, la malade ressent une nouvelle crise, à la 
suite de laquelle, sans qu'il y ait une véritable perte de connaissance, 
la malade se sent défaillir, et ces accès se renouvellent plusieurs 
jours de suite ; trois ou quatre jours après le premier accident, elle a 
une syncope dans la rue et on la reconduit en voiture chez elle. 
Appelé auprès de la malade, je fais un examen complet et je trouve 
une rétroversion. Le déplacement réduit, les symptômes cessent, 
pour se reproduire le mois suivant, à la suite d'un efifort qui change 
la position d'un pessaire placé antérieurement. Cet appareil remis en 
place, les phénomènes nerveux disparaissent. 

Je soigne en ce moment, avec mon excellent confrère, le D^ Hen- 
drix, une malade dont l'histoire est presque identique à celle que je 
viens de rapporter; les phénomènes nerveux sont les mêmes, sans 
que jamais une douleur du ventre, une gêne quelconque, ait attiré 
l'attention du côté de la matrice, et cependant le déplacement utérin 
est manifestement la cause des troubles éloignés. 

Une jeune femme souffrant ordinairement de malaises, de douleurs 
vagues, mal définies, est prise parfois de vertiges et de sueurs 
froides ; du côté du ventre, elle n'accuse aucune douleur et ce n'est 
qu'avec peine que je la décide à se laisser examiner. Elle a un enfant 
âgé de I an. Au toucher, on constate un prolapsus utérin au premier 
degré, la vulve est béante. Par le massage, on arrive à remettre l'utérus 
en bonne position, mais la guérison est précaire, et à la suite d'un 
effort, les accidents se représentent. Pendant toute la période où 
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l'utérus a été en situation normale, elle n*a plus eu ni vertiges, ni 
sueurs; sa santé générale était bonne, mais l'utérus retombé, les 
inconvénients ont reparu. J'attribue à la béance de la vulve le 
renouvellement des accidents et je lui pratique les colporrhaphies, 
antérieure et posrérieure. Le résultat a été excellent, la guérison est 
durable. 

Il ne faut même pas un déplacement bien marqué pour que les 
phénomènes éloignés soient fortement accusés, et il suffit d'une 
mobilité anormale pour qu'il survienne des accidents fugaces, mais 
parfois inquiétants par leur intensité. 

En voici un exemple : 

M°»« P..., atteinte de rétroversion, a été soumise au massage, 
pendant huit mois. Son état s'est beaucoup amélioré. La matrice, 
d'adhérente qu'elle était, est devenue mobile, mais elle est si petite 
qu'aucun pessaire ne peut la fixer; on la trouve, tantôt en antéver- 
sion, tantôt en rétroversion, tantôt déviée latéralement et avec ces 
déviations coïncident des douleurs gastralgiques. Je lui propose 
l'hystéropexie vaginale de Sànger; l'opération, acceptée, est faite au 
mois de juin dernier, et depuis lors, plus de douleurs à l'estomac. 

Les symptômes que l'on observe communément dans les organes 
voisins de l'utérus et des ovaires, symptômes qui sont sous la dépen • 
dance directe du déplacement de l'organe, de la gêne de sa circu- 
lation et du fonctionnement défectueux des organes comprimés, 
assurent la facilité du diagnostic, et, l'affection une fois reconnue, 
le traitement s'impose. Mais tous ces symptômes peuvent manquer 
et l'on voit parfois surgir, sans cause apparente, des manifestations 
d'ordre purement nerveux, des crises d'hystérie, des palpitations, de 
l'insomnie, des névralgies réflexes dont l'origine est cependant dans 
un trouble de la statique pelvienne. 

J'ai eu facilement raison de douleurs pour lesquelles l'hydro- 
thérapie, l'électricité et la médecine interne n'avaient procuré aucun 
soulagement, en instituant un traitement gynécologique approprié. 

J'ai voulu attirer l'attention sur des cas où les troubles viscéraux 
proviennent, non plus de la chute intestinale, mais d'une lésion de 
même ordre, de la ptôse des organes génitaux et comme souvent ces 
phénomènes se rencontrent concurremment, il me paraît que dans 
Tétude de l'entéroptose, on a trop négligé le côté gynécologique de 
la question. 
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Di^ Jacobs (Bruxelles). — Deux erreurs de diagnostic. 

Je tiens à vous rapporter deux cas d'intervention vaginale que j'ai 
pratiquées dans des suppurations pelviennes, dont les symptômes et 
Tanamnèse m'avaient amené à poser le diagnostic de fibromes utérins. 
Je crois que pareilles relations sont bien faites pour nous instruire, 
et en vous les soumettant, je me souviens de notre Maître à tous, 
M. le professeur Deroubaix qui nous donnait autrefois ses plus 
intéressantes cliniques, lorsque son diagnostic avait été induit en 
erreur. 

Le 28 octobre dernier, je fus appelé auprès d'une dame X..., par 
le D^ Smets, qui la soignait depuis quelques semaines pour une 
gastro-entérite des plus rebelles. 

Agée de 36 ans, nullipare, la malade m'apprend que depuis 
longtemps elle s'est aperçue de la présence d'une tumeur abdominale, 
mais, que n'en ayant jamais souffert, elle ne consulta pas de médecin.. 
Ce n'est que dans le cours de sa dernière indisposition, qu'elle 
dévoila la chose. La menstruation a toujours été régulière, très 
abondante, peu douloureuse, l'hémorragie s'accompagnant de caillots 
sanguins. Pas de pertes blanches intermenstruelles, mais à différentes 
reprises, métrorrhagies assez abondantes. 

Examen : État général satisfaisant ; urines abondantes sans albu- 
mine. Diarrhée. La miction est fréquente avec ténesme vésical. 
Poumons normaux. 

Bas-ventre volumineux. La palpation laisse percevoir sous l'ombilic 
une tumeur arrondie, dure, régulière, mobile et peu douloureuse. 
Elle descend jusqu'au pubis. Le col utérin, fortement prolabé, ne 
présente rien d'anormal : col de nullipare. 

Le corps semble se confondre avec la tumeur perçue par l'abdomen ; 
les mouvements imprimés à cette dernière se transmettent au col. 

Les culs-de-sac vaginaux sont effacés par des tuméfactions, dures, 
indolentes, non fluctuantes. Ces caractères sont surtout accusés dans 
les culs-de-sac latéraux et antérieur. Cathétérisme : 10 1/2 centimètres. 

La malade, surveillée pendant quatre jours, a comme température 
maximum Sy^i, le pouls assez faible à 76. 
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Ayant posé le diagnostic de fibromes interstitiels, nous décidons 
l'intervention vaginale. Celle-ci est pratiquée le 4 novembre 1893. A 
l'ouverture du Douglas, il s'écoule environ 5oo grammes d'un pus 
fétide, verdâtre, grumeleux. Une seconde poche est ouverte en 
même temps que le cul-de-sac antérieur et 5 à 600 grammes de pus 
s'écoulent au dehors. L'utérus est enlevé par morcellement. Les 
anses de l'intestin grêle sont adhérentes aux annexes ; celles-ci sont 
purulentes. Je me contente de l'évacuation des poches. Le toucher 
profond me permet de constater que la tumeur perçue par l'abdomen 
n'est que l'épiploon en gâteau, très épaissi et adhérent aux anses 
intestinales. Epiploon, intestin, annexes et utéiiis ne formant qu'une 
masse, expliquent, avec les autres signes, l'erreur. — Suites opéra- 
toires immédiates bonnes. (Opération trop récente.) 

Dans le second cas, il s'agit d'une personne de 40 ans, nullipare, 
souffrant depuis une dizaine d'années. Les douleurs, intermittentes 
pendant longtemps, sont devenues continues, en même temps que 
l'abdomen a pris plus de développement. 

En janvier 1893, atteinte d'influenza. La menstruation est régulière, 
très abondante avec caillots sanguins. Métrorrhagies intermenstruelles 
fréquentes. Mariée depuis onze ans, a eu une fausse couche il y a 
dix ans. 

Examen : Etat général satisfaisant. Poumons normaux. Urines sans 
albumine. Défécation irrégulière. 

Bas-ventre volumineux à parois très grasses. Entre l'ombilic et le 
pubis on perçoit une tumeur irrégulière, dépassant le détroit supé- 
rieur, indolente, dure; col utérin petit, normal, situé assez haut dans 
le cul-de-sac antérieur. 

Corps volumineux, cathétérisme 10 centimètres. Les culs-de-sac 
sont effacés par le corps utérin empiétant à droite et à gauche. Le 
toucher combiné montre la cohésion entre la tumeur abdominale et 
l'utérus. On ne constate aucune fluctuation. Tenue en observation 
pendant plusieurs jours. La température maximum 36<^8. 

Opération le 8 novembre 1893. L'ouverture des culs-de-sac 
antérieur et postérieur est assez laborieuse. Morcellement du corps 
utérin. Au cours des manœuvres, écoulement d'environ 6 à 
700 grammes d'un pus verdâtre, fétide. Le corps utérin, qui est assez 
volumineux, et renferme plusieurs noyaux fibromateux, dont un assez 
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gros dans la paroi postérieure, est adhérent, par son fond, à une 
tumeur volumineuse, bosselée, qui remplit l'excavation du bassin; 
à droite et à gauche se trouvent deux vastes pyo-salpinx ; celui de 
gauche a le volume du poing. Leur extraction, très laborieuse est 
accompagnée d'écoulement de pus abondant. L'ovaire gauche, du. 
volume d'une orange, adhérant aux salpinx et aux intestins, renferme 
plusieurs poches purulentes. L'ovaire droit, farci de poches puru- 
lentes, adhérant aux anses intestinales et encastré dans le bassin, 
remonte au-dessus du détroit supérieur. IL a le volume d'une tête 
d'enfant. Son extraction est excessivement laborieuse. 

Suites opératoires afébriles. Guérison. 

Dans ces deux cas, les adhérences anciennes entourant les poches 
purulentes, les annexes et l'utérus, donnaient à l'examen l'impression 
d'une seule tumeur utérine. Le peu de douleur, Vabsence de fièvre, 
l'état général ne pouvaient guère laisser croire à la suppuration 
pelvienne. Dans le premier cas, je crois avoir eu affaire à une héma- 
tocèle suppurée ; dans le second, il s'agissait d'une ovaro-salpingite 
purulente bilatérale. Dans ces cas, l'intervention par le vagin a 
permis de terminer heureusement, bien que très laborieusement, les 
opérations, ce qui n'eut guère été possible par la voie abdominale, à 
cause des adhérences et du siège des lésions. Enfin, dans l'un et 
l'autre cas. le drainage par le vagin s'est fait très facilement, et a 
permis d'obtenir des suites absolument apyrétiques. 



Dr G. Jacobs (Bruxelles). — Technique opératoire de l'hysté- 

rectomie vaginale. 



Depuis les nombreuses discussions auxquelles ont donné lieu les 
différentes méthodes que nous utilisons pour l'extirpation de l'utérus 
par le vagin à la suite de l'extension des indications de cette inter- 
vention, il se produit une singulière confusion; bien des praticiens se 
figurent que toutes les conclusions qu'ils entendent émettre en faveur 
de cette opération, visent ce que l'on a appelé l'hystérectomie par 
morcellement. Hors, le morcellement de l'utérus n'est qu'ime variété 
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ayant ses indications bien nettes, et toute différente est, par exemple, 
rhystérectomie vaginale pratiquée dans le cancer, les fibromes de 
volume moyen, les annexites bilatérales, etc. 

Ayant eu l'honneur de démontrer souvent les différentes méthodes 
dliystérectomies vaginales, je crois compléter ces démonstrations 
d'une façon utile, en vous en décrivant la technique opératoire, telle 
que je la pratique et avec les modifications que j'y ai apportées. 

Nous sommes appelés à pratiquer l'hystérectomie et l'ablation des 
annexes par le vagin dans le cancer utérin, les tumeurs utérines, les 
affections annexielles bilatérales, les suppurations péri-utérines et 
péri-annexielles, les tumeurs péri-utérines. 

Dans ces différents cas l'état de mobilité, le degré possible d'abais- 
sement de l'utérus apporteront des modifications sensibles au pro- 
cédé-type. Je n'ai, bien entendu, en vue que l'opération faite par 
hémostase préventive ou consécutive au moyen des pinces de Péan, L'ancien 
procédé à sutures progressives doit être définitivement abandonné, 
la forcipressure ayant aujourd'hui fait ses preuves. 

I. Si l'utérus est peu ou pas adhérent, s'il est peu volumineux, 
nous aurons recours à Vhystêrectomie simple, sans morcellement ni 
section préalable. L'hémostase des ligaments se fera ou bien progres- 
sivement de bas en haut, si l'utérus ne peut basculer, soit de haut 
en bas après basculement de l'organe en arrière ou en avant. 

IL — Si l'utérus est volumineux, peu ou pas adhérent, nous ferons 
l'hystérectomie par section antéro-postérieure, unique ou multiple. 

IIL — Si l'utérus est complètement adhérent, ou très volumineux, 
dans les deux cas non mobilisable, nous ferons le morcellement de 
l'organe. 

Il est prudent, de même qu'avant toute intervention chirurgicale Soins pré- 

. . ,.-P opératoires. 

grave, d examiner soigneusement et à différentes reprises la sécrétion 
urinaire. Renferme-t-elle de l'albumine, du sucre, le pronostic opéra- 
toire sera toujours sérieux et le chirurgien, à moins de nécessité 
absolue, différera son opération et s'occupera au préalable à l'affec- 
tion rénale. 

L'opération décidée, des injections vaginales au sublimé seront 
prescrites trois à quatre fois par jour, plusieurs jours avant Tinter- 
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Position. 



Instruments. 



vention. Un bain complet au sel de soude avec lavage au savon 
vert sera donné la veille ; la région opératoire sera rasée et aseptisée 
autant que possible. Un purgatif (huile de ricin) sera administré. Le 
matin de l'opération on passera un lavement simple ass' z volu- 
mineux. 

La malade, placée sur la table d'opération, la région opératoire 
sera savonnée à la brosse dure et au savon vert (pubis, fesses, périnée, 
vulve et vagin), puis lavage à Teau stérilisée, au sublimé (i/iooo), à 
l'alcool, à Téther et enfin à nouveau à Teau stérilisée. J'ai l'habitude 
d'envelopper les jambes des malades jusqu'à mi-cuisses de grands 
bas ouatés intérieurement et qui sont laissés en place pendant trois 
jours. Pendant l'opération, les environs du champ opératoire sont 
recouverts d'essuie-mains aseptiques. 

Je fais toutes les hystérectomies vaginales la malade placée dans 
la position dorso-sacrée, les cuisses maintenues repliées sur l'abdo- 
men au moyen d'un beinhalter. Mes assistants n'ont ainsi jamais à 
s'occuper des jambes de la malade, ne doivent pas, pendant l'opéra- 
tion; se souiller les mains pour la remettre en position. 

L'arsenal opératoire est peu compliqué : 

J'emploie de préférence trois valves vaginales : la valve postérieure 
d'Auvard, les valves latérales d'Engelmann. Elles sont très courtes et 
présentent, dans la longueur, une concavité qui «s'adapte très bien 
aux parois latérales du vagin ; l'angle droit, qu elles forment avec le 
manche, présente une courbure concave se moulant sur les grandes 
lèvres. Le manche lui-même porte, vers son tiers antérieur, un anneau 
qui permet de maintenir l'instrument très fixe, en y passant le pouce. 
J'ai rarement recours aux valves de Péan (fig. I, II, III, IV). 

Instruments : une paire de forts ciseaux, légèrement courbes sur le 
plat; quatre à six pinces à traction, très fortes (fig. V); une longue 
pince à dissection tridentée ; huit à dix pinces longuettes. 

J'ai fait construire par Clasen des pinces de différents modèles : de 
1 8 1/2, de 20 et de 23 centimètres. Les premières sont utilisées pour 
le pincement des artères utérines, les secondes, pour la partie 
inférieure des ligaments, les troisièmes, pour la partie supérieure. 
De longueurs différentes, mais ayant toutes des mors courts 
(4 centimètres) ; tous les manches viennent se réunir à la vulve sans 
gêner la malade; si les pinces ont toutes la même longueur, les 
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anneaux des manches se trouvent à des hauteurs différentes et leur 
ensemble forme un volume plus considérable et, par conséquent, 
plus gênant (fig. VI, VII, VIII). 

Nous compléterons l'arsenal par un hystérométre, une sonde 
vésicale, un thennocautére à couteau courbe, une sonde à demeure 




Fig. I. Pig. II. 



de Pezzer (fig. IX). Pour obvier à tout accident, on préparera l'arsenal 
sp>écial pour la suture de la vessie ou du rectum. 

Tous ces instruments seront stérilisés soigneusement. Pendant 
l'opération, on emploiera des tampons d'ouate aseptisée, pour 
étancher le sang et pour les lavages. Eniin, le pansement sera fait de 
gaze aseptisée. Je saupoudre les surfaces cruentées avec de l'iodo- 
forme Pictet, préalablement an pansement. 

Hystérutomie simple, utérus mobile, peu volumineux. 

Ayant placé les valves vaginales, on saisit chaque lèvre du col 
avec une pince à traction, et l'on abaisse l'utérus autant que possible. 
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Prenant les pinces à traction de la main gauche, on trace sur la 
portion vaginale du col, assez près du museau de tanche, une 
incision circulaire au thermocautère, tenu de la main droite. On 
évite ainsi toute hémorragie et la rapidité d'exécution est très 
grande. Nous verrons plus loin les avantages de cette façon d'agir. 
L'incision circulaire portera en profondeur jusque sur le tissu du 
col(fig.X). 



«fi 




Fig. III. 



Fig. IV. 



Fig. V. 



Abandonnant le thermocautère, on va avec le doigt isoler complè- 
tement le col, c'est-à-dire décoller la vessie en avant, le rectum en 
arrière. On arrive ainsi aux culs-de-sac périlonéaux, que l'on ouvre, 
soit avec le doigt, soit aux ciseaux (fig. XI et XII). 

Deux petites pinces longuettes sont alors rapidement placées sur les 
artères utérines. On guide la pose de ces pinces au moyen du pouce 
et de l'index de la main libre. Les pinces serrées, on libère complète- 
ment le col de deux coups de ciseaux. Pendant ce temps, et jusqu'à la 
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fin de l'opération, les pinces à traction sont confiées à un assistant, 
qui exerce sur elles une forte traction (fig. XIII et XIV). 





Pig. VI. 



Fig. VII. 



Le col libéré, si l'utérus est petit, on peut le faire basculer 
en avant ou en arrière ; il suffit pour cela d'introduire deux doigts 
dans le cul-de-sac opposé au basculement et de pousser le corps de 
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l'utérus vers le col. On le saisit avec une pince à traction et on 
l'attire au dehors. Il forme alors avec le col un angle très aigu. 




Kg. IX. 



Le corps entraine avec lui les ligaments larges et les annexes. On 
place sur ceux-ci deux pinces longuettes de chaque côté et l'on 
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sectionne aux ciseaux le long de l'utérus. Suivant que l'utérus aura 
basculé en avant ou en arriére, ces pinces seront placées de haut en 
bas ou de bas en haut sur les ligaments. L'hystérectomie sera 
terminée après la section des ligaments (âg. XV). 





Fig. XII. 



Fig. XIII. 



Nous auronsdonc placé ainsi trois pinces longuettes à droite, trois à 
gauche, les deux supérieures sur les ligaments et les annexes. 

On va ensuite avec le doigt rechercher les trompres et les ovaires, 
les libérer s'il y a lieu de leurs adhérences, et on les attire au dehors. 
On remplacera aisément les deux pinces supérieures par une forte 
pince longuette, qui reprendra tout le ligament à sa base, et per- 
mettra par le fait, l'ablation des annexes (fig. XVI). 
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On fait un grand lavage du bassin àl'eau stérilisée ; celle-ci étanchée 
avec de l'ouate stérilisée, je place le pansement sans m'occuper 
autrement du péritoine, ou de l'ancienne suture vagino-piriUmiale. 

Une bandelette de gaze stérilisée est placée dans le bassin, de 
façon à couvrir l'extrémité des mors des pinces. D'autres bandelettes 
viennent isoler complètement les pinces des parois vaginales. Une 
forte couche d'ouate est placée sur les instruments à l'extérieur et le 
tout est maintenu, serré par un lien fortement noué. La sonde à 
demeure de Pezzer est placée dans l'urètre, et la malade mise au 
lit, les jambes maintenues écartées et repliées au moyen de coussins 
et de liens ad hoc. 




Flg. XIV. Fig. XV. 

t. Les pinces sont enlevées quarante-huit heures plus tard, très pru- 
demment ; on enlève également les bandelettes de gaze vaginales, et 
la sonde à demeure. La bandelette abdominale est laissé vingt-quatre 
heures de plus. Unpurgatif est administré le troisième jour; la dernière 
bandelette est enlevée et l'on prescrit des injections vaginales asep- 
tiques bi ou tri-journalières. Mes malades se lèvent généralement U 
cinguUrne ou le sixième jour et, en général, la plaie vaginale est cicatrisée 
au bout de quinze à vingt jours. 



_ — jn delà muqueuse vaginale avec le couteau du thermocautère 

n'offre pas seulement l'avantage d'éviter les hémorragies au premier 
FieroucoK/à-t. temps de l'opération, elle assure, plus que ne peut le faire l'incision 
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au couteau, le drainage consécutif. En effet, la réunion immédiate 
des lèvres de la plaie étant impossible, l'ouverture reste béante et 
permet l'écoulement des sérosités, l'élimination des escharres, sans 
préoccupation aucune. Après l'incision au couteau, on a souvent eu 
à déplorer des péritonites consécutives dues à des rétentions pro- 




Fig. XVI. Fig. XVII. Fig. XVllI. 

voquées par la réunion des lèvres de la plaie, la fermeture hâtive du 
vagin. Si l'on veut assurer le drainage après l'emploi du couteau, on 
est forcé de placer pendant plusieurs jours, des pansements pelvi-va- 
ginaux, rendus rapidement inutiles par notre procédé. 

Il est prudent, dans les cas de col cancéreux, d'abraser à la curette CiJcil 
le tissu malade, afin de permettre aux pinces à traction de le saisir 
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/** incision. 



Om»erfure des 
cuis-de-sac. 



fortement. Au lieu de me servir dans ces cas de deux pinces à traction, 
j'en emploie cinq à six, afin de distribuer les efforts de traction et 
d'éviter les déchirures des tissus. 

J'ai dit que l'incision première doit se faire au voisinage du museau 
de tanche ; rien n'est aussi facile que de pénétrer dans la vessie ou 
dans le rectum, si Ton s'écarte de la portion vaginale. Il faut, pour 
éviter cet incident, faire cette première incision aussi bas que possible, 
quitte à respecter toute la muqueuse vaginale du col. Ceci n'offre 
aucun inconvénient et permet, dans la suite, la reconstitution d'un 
moignon, qui rappelle le col. 

La libération du col et l'ouverture du cul-de-sac se font avec le 
doigt. En avant, il faut cependant employer assez souvent les ciseaux. 
Ici encore il faut rester le plus près possible de l'utérus et ne pas 
ouvrir le péritoine contre la vessie ou sur le rectum. L'inconvénient 
immédiat serait nul, mais tardivement le péritoine des culs-de-sac 
antérieur et postérieur s'étant reconstitué, il s'ensuit, si l'étofife est 
trop courte, une gêne très grande pour la distension du réservoir 
urinaire. 

Si l'on venait à perforer la vessie ou le rectimi, il conviendrait de 

faire la suture immédiate. En cas d'insuccès, cette opération serait 

reprise plus tard. 

Pincement Si le corps Utérin ne peut basculer ni en avant, ni en arrière, après 

ligaments larges, avoir libéré Ic col, comme nous l'avons dit, on ira placer, en guidant 

toujours les pinces avec deux doigts passés dans les culs-de-sac 
péritonéaux, deux ou trois pinces sur les ligaments de chaque côté, 
jusqu'à ce que l'on arrive à leurs parties supérieures. Chaque fois 
qu'une pince sera placée, on libérera aux ciseaux la zone utérine 
correspondante . 
Variétés. Suivaut Ics cas, CCS manŒvrcs se feront: en plaçant alternativement 

une pince à droite et une à gauche; ou bien, en remontant tout le 
ligament d'un côté, sans s'occuper de celui du côté opposé ; dans ce 
cas, aussitôt arrivé à l'extrémité du ligament, on saisit Ife fond de 
l'utérus avec une pince à traction, on l'attire au dehors et Ton fait 
rapidement l'hémostase du ligament opposé au moyen de deux ou 
trois pinces longuettes. 

Au début de l'hémostase préventive, on employait des pinces à 
longs mors pour saisir le ligament en une fois. J'ai complètement 



Ouverture de la 
vessie, du rectum* 
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abandonné cette manière d'agir, estimant l'hémostase plus certaine 
avec les mors les plus courts. 

Un dernier détail : il ne faut jamais serrer une pince longuette 
avant de s'être assuré que les extrémités des mors ne pincent pas 
une anse intestinale ou un autre organe pelvien. 

Cette hystérectomie simple comprend donc cinq temps. Chacun''"^ 
de ces temps demandant en moyenne une à deux minutes pour être 
exécuté, on peut pratiquer aisément cette opération en cinq à dix 
minutes. Le pansement post-op)ératoire demande en général plus de 
temps que l'opération elle-même. 

HysUrectomit vaginale par section unique ou multipliée. 
Les fibromes utérins, dont le volume ne dépasse pas Vombilic, peuvent 
être enlevés par la voie vaginale. Il n'entre pas dans mes intentions 
de revenir ici encore sur tous les avantages qui militent en faveur 
de cette voie opératoire. Qu'il me suffise d'affirmer une fois de 
plus, qu'elle mérite la préférence pour les tumeurs fibreuses inter- 
stitielles, quel que soit l'endroit de leur développement. Les fibromes 
sous-péritonéaux demandent la voie abdominale, attendu qu'on peut 
opérer leur ablation sans devoir recourir à l'hystérectomie. Il en est 
de même des fibromes sous-muqueux, qui peuvent, le plus souvent, 
être enlevés par la cavité utérine sans hystérectomie préalable ou 
consécutive. 



Suivant le siège du ou des fibromes, nous trouverons le col utérin à 
sa place normale ou dévié à droite, à gauche, en avant ou en arrière. 
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Opération. 
!•', a» temps. 



3* temps. 



4* temps. 



4* temps. 



Durée. 



Dans le premier cas, les fibromes se sont développés dans les parties 
supérieures des parois utérines; dans les autres cas, ils se sont 
développés, soit entre les feuillets des ligaments larges, soit à la 
partie inférieure des parois de Tutérus. 

Lorsque les fibromes acquièrent leur développement entre les 
feuillets des ligaments, nous devrons presque toujours morceler 
la tumeur avant de pouvoir pratiquer lliystérectomie ; .lorsqu'ils sont 
développés dans les parois de Tutérus, Tablation de la tumeur et 
celle de la matrice se font simultanément. 

Nous augmenterons, pour pratiquer cette opération, l'arsenal opéra- 
toire précédent de quelques instruments : plusieurs pinces à traction 
de différents modèles, et une vingtaine de pinces longuettes de 
toutes dimensions (fig. XVII et XVIII). 

Les deux premiers temps de l'opération, c'est-à-dire l'incision de 
la muqueuse vaginale du col et la libération du col, se feront absolu- 
ment comme dans la description précédente. Le col dégagé, jusqu'à 
l'orifice interne, nous placerons nos deux petites pinces longuettes 
sur les artères utérines et nous libérerons le col aux ciseaux. 

Si la tumeur n'est pas trop volumineuse, il y a grand avantage à 
procéder suivant la méthode de Doyen y c'est-à-dire : après ouverture 
des culs-de-sac péritonéaux, on introduit une valve dans le cul-de- 
sac antérieur, de façon à protéger la vessie ; puis, plaçant sur les 
lèvres du col deux pinces à traction, latéralement, on fait avec les 
ciseaux, d'avant en arrière, la section du col et de la paroi antérieure, 
jusqu'au fond de l'organe. Au fur et à mesure que la section est 
pratiquée, on attire fortement chaque lèvre de l'incision au moyen de 
deux pinces à traction placées de plus en plus haut, de façon 
à produire un véritable utropion de tout l'organe par la section 
antéro-postérieure (fig. XIX et XX). 

L'utérus et la ou les tumeurs parvenus dans le vagin on place 
rapidement quelques pinces longuettes sur les ligaments et les 
annexes, et l'on sectionne aux ciseaux contre le muscle utérin. 

Si la tumeur est trop volumineuse, au lieu de ne faire qu'une seule 
section de la paroi antérieure, on la bifurque, de façon à former 
un V de tissu utérin que l'on extrait en bloc ou par morceaux avant 
de parvenir au fond de l'organe. 

Dans ces procédés la forcipressure est conséctUive à l'opération 
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proprement dite. La durée de cette opération va de dix à vingt 
minutes. Les pansements et soins consécutifs sont les mêmes que 
pour la précédente, 

HysUreelomie par morcelltment dans les fibromes. 

Si la tumeur est très volumineuse, les procédés que nous venons 
de décrire sont impuissants, et nous devons avoir recours au 
morcellement de la tumeur. 

On entamera ce morcellement après le dégagement du col et le p™ 
pincement des artères utérines. Les culs-de-sac antérieur et posté- 
rieur ouverts, on sectionne le col dans toute sa hauteur transversa- 
lement, de façon à produire deux valves, antérieure et postérieure. 
Cette dernière est enlevée immédiatement aux ciseaux. 

On place, aussi haut que possible et de chaque côté, une pince 
longuette sur la partie accessible des ligaments, et l'on sectionne le 
plus près possible de l'utérus. On a ainsi libéré une portion plus ou 
moins grande de l'utérus, que l'on enlève, soit par fragments, soit en 
bloc, suivant la grandeur; chaque section est précédée du placement 
d'une pince à traction sur la partie de l'organe immédiatement 
voisine du fragment que l'on va sectionner. Ce morcellement se fait 
aux ciseaux ou au couteau (hg. XXI). En continuant ainsi, soit sur la 
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Dernier temps. 



Durée. 



face antérieure, soit sur la face postérieure on arrive, petit à petit, 
jusqu'au fond de Tutérus. Celui-ci enlevé, on procède à Tablation des 
annexes, comme je Tai dit plus haut. 

Les noyaux fibromateux sont enlevés à mesure de leur rencontre, 
et il est à remarquer que les débris des tumeurs ou de Tuténis devien- 
nent de plus en plus volumineux à mesure que l'on avance dans 
l'opération. 

On pourra être amené, suivant les cas, à utiliser certaines modifi- 
cations à ce procédé type : 

Lorsque la tumeur est postérieure, on enlèvera directement toute 
la paroi antérieure jusqu'au fond de l'utérus et l'on morcellera la 
paroi postérieure de haut en bas, de la base vers le col, d'après la 
modification de Rkhdot, 

Lorsque le ou les noyaux fibromateux se sont développés dans 
l'épaisseur des ligaments, ou si, lorsque par traction sur le col, l'utérus 
ne descend pas, on placera les pinces à traction à droite et à gauche, 
et l'on opérera sur la ligne médiane, en creusant l'organe par des 
sections verticales ou obliques, de bas en haut. C'est l'évidement 
conoïde de Segond. 

J'ai été amené dans un cas spécial à creuser ainsi l'organe, non pas 
comme le fait Segond, de la périphérie au centre, mais en enlevant 
de véritables coins, à base centrale. 

MulleTf après libération de l'utérus, le sectionne en deux parties 
symétriques de bas en haut, et place les pinces après sortie de 
chacune des moitiés. 

Quénu sépare le col en deux moitiés latérales, puis, par tractions 
progressives, il attire une portion du corps, sur laquelle il continue 
la section antéro- postérieure et ainsi de suite. 

L'ablation des annexes et la forcipressure des ligaments, les panse- 
ments et les soins post-opératoires ne diffèrent en rien des descrip- 
tions précédentes. 

On conçoit que cette opération ne peut être faite avec la rapidité 
que nous signalions pour les premières. Ici tout dépend du volume 
de la tumeur, aussi peut-elle avoir une durée de quinze minutes à 
une heure et demie. 
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Hystérectomie par morcelîewtut (lav.s les suppurations peluiennes. 

Je suppose le petit bassin occupé par une masse formée par les 
annexes et les organes du petit bassin, et dans laquelle est enclavé 
l'utérus. Il s'agit d'enlever l'utérus et, si possible, les annexes afin 
d'ouvrir les poches purulentes et de permettre le drainage. 

L'utérus n'étant pas abaissable, à cause des adhérences, l'incision 
de la muqueuse vaginale, faite comme je l'ai dit plus haut, offre plus 
de difficultés à cause de la situation élevée du col. 

Il en sera de même du dégagement du col et du pincement des i" et a» temps. 
artères utérines. 

Ces premiers temps achevés, on procède immédiatement à l'abla- 
tion du col et l'on replace les pinces à traction sur le corps utérin. 

L'opération se continue alors par étapes successives parcourues 3* et 4» temp». 
avec prudence. Chacune de ces étapes comprend la libération, au 
moyen du doigt des parois antérieure et postérieure de l'utérus, le 
pincement d'une portion plus ou moins grande des ligaments larges, 
la section équivalente de ces ligaments, l'excision par fragments de 
la tranche correspondante de tissu utérin. 

Il importe de ne jamais perdre de vue la cavité utérine et de se 
guider au moyen de l'hystéromètre. 

Lorsqu'on est arrivé au fond de l'utérus, on place deux pinces s-tempi. 
longuettes sur les annexes et l'on sectionne en dedans des pinces. 

Il arrive souvent que, dès le début de l'opération, on ouvre des 
poches purulentes, voisines de l'utérus. Le doigt, qui guide toute 
l'opération, reconnaîtra aisément la situation de ces poches et ira les 
ouvrir au fur et à mesure. 

Des poches peuvent communiquer avec l'intestin ou la vessie (très 
rare). Le chirurgien ne s'en préoccupera pas, car les fistules se 
guérissent assez rapidement après l'opération (quinze à vingt jours). 

Aussitôt l'utérus enlevé, il faut essayer de pratiquer l'ablation des Annexes, 
annexes. Ici l'opération devient très délicate, difficile, et demande 
beaucoup de patience. Dans les cas de l'espèce, les annexes sont 
oirdinairement englobées au milieu d'exsudats, d'adhérences intesti- 
nales multiples. J'ai pu souvent démontrer que, de liième que par la 
voie abdominale, on parvient ici à isoler ces annexes adhérentes, à en 
opérer le clivage. Les anses intestinales peuvent être attirées dans le Adhérences, 
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vagin avec elles, et là on peut, aux ciseaux ou au thermo-cautère, 
détruire leurs adhérences sans danger, après quoi elles sont réduites. 

Si cependant tous les efforts du chirurgien ne parvenaient pas à 
les libérer, il devra se décider à les laisser en place, après les avoir 
ouvertes, pour en permettre le drainage. 

De même, si le fond de l'utérus était trop adhérent aux anses intes- 
tinales et s'il y avait danger à en poursuivre Textirpation, il faudrait 
l'abandonner, ce qui présentera peu d'inconvénients si toutes les 
poches purulentes voisines sont ouvertes. On a vu cependant les 
moignons, ainsi abandonnés, provoquer tardivement de nouveaux 
accidents. 
Durée. Dans ce dernier procédé opératoire on conçoit qu'il ne faut pas 

vouloir opérer rapidement ; aussi sommes-nous loin des cinq minutes 
de la première opération : bien conduite, elle demande une demi- 
heure à une heure et demie et plus. 

Les pansements et soins consécutifs sont semblables aux précé- 
dents. 



Dr Lambotte (Bruxelles). — A propos des firactures de la rotule. 

Une foule de traitements divers ont été proposés contre les fractures 
de la rotule, mais aucun d'eux, même la suture directe des fragments 
osseux, n'assure un résultat parfait. 

Nous entendons par guérison parfaite, la restitution de toutes les 
propriétés fonctionnelles de l'article avec conservation parfaite de la 
force musculaire. 

Dans une fort belle thèse parue récemment sur ce sujet, Gillis (i , 
sur cent quinze cas, ne constate pas moins de 20 ^/o d'insuccès. 
Encore faut-il remarquer qu'il compte comme succès dans cette 
statistique, tous les malades guéris, en conservant un « bon fonction- 
nement » du genou, ce qui ne veut nullement dire que les résultats 
étaient irréprochables. 

La suture n'est donc pas un moyen de traitement absolument 



(1) Trait, des fract. de la rotule par la suture. Paris 1893. 
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satisfaisant, et il suffit de considérer, pour se convaincre de cette 
proposition, les procédés et les modifications sans nombre qu'elle a 
suggérés. J'ai vu un nombre considérable de fractures rotuliennes 
traitées par la suture, et je déclare n'avoir jamais rencontré un seul 
cas où les fonctions articulaires étaient complètement recouvrées. 
Sans doute on obtient assez souvent des succès partiels. Tels par 
exemple que la flexibilité jusqu'à l'angle droit, mais les procédés 
employés jusqu'à ce jour ne permettent pas d'escompter un aussi 
heureux résultat, et nul chirurgien n'oserait le promettre au malade 
qu'il va opérer. Encore ce résultat n'est-il pas satisfaisant, puisqu'il 
s'accompagne souvent d'un grand affaiblissement du membre. 

Quelle est la cause de ces ankyloses et de cet amoindrissement 
fonctionnel ? 

Des recherches faites sur le cadavre et que j'ai rapportées 
ailleurs (i) me donnent la conviction qu'elles sont dues à la cicatri- 
sation vicieuse des déchirures latérales de la capsule articulaire, 
lésions qui accompagnent toujours les fractures avec écartement et 
qui produisent des adhérences dont l'efifet est de créer un lien inex- 
tensible à la face antérieure de l'article, c'est-à dire, là où la flexion 
exige, au contraire, de l'élasticité. 

L'opinion de Malgaigne attribuant l'ankylose à la rétraction des 
ligaments croisés est erronée. La rétraction de ces ligaments, grâce à 
leur situation en arrière de larticle, loin de s'opposer à la flexion, la 
détermine et empêche l'extension. Or, dans l'ankylose, suite de 
fracture rotulienne, c'est la flexion qui est entravée. 

Les déchirures dont je viens de parler sont au nombre de deux et 
siègent de chaque côté de la rotule. Elles sont la continuation hori- 
zontale dans le tissu fibreux, de la plaie osseuse. Elles sont bien 
distinctes des déchirures prérotuliennes, dont parlent divers auteurs. 

La déchirure interne est rectiligne et mesure 4 à 6 centimètres de 
longueur. Elle intéresse toute l'épaisseur de la capsule fibreuse formée 
à ce niveau par le tendon rotulien du vaste interne. 

La déchirure externe se dirige d'abord horizontalement en dehors sur 
une étendue de deux travers de doigts, puis remonte le long du bord 



(1) Du traitement opératoire des fract. de la rolulo. - Clinique ". 
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antérieur du tendon du tenseur fascia lata. Elle intéresse les tendons 
du vaste externe et s'arrête contre le fascia lata plus résistant. 

Anatomiqtumtut ces déchirures ne sont autre chose que la rupture des tendons 
rotuUens des vastes interne et externe, 

Physiologiquement elles sont la destruction du principal moyen d*attache du 
triceps crural au tibia. 

Si Ton se borne à suturer les fragments osseux, ces déchirures 
restent plus ou moins bâillantes, se cicatrisent vicieusement, donnent 
lieu à des adhérences et altèrent les fonctions articulaires. Or, il est 
visible que pour la plupart des chirurgiens, suturer les fragments 
osseux est l'acte important qui résume l'opération. Le nom donné à 
celle-ci, l'importance accordée à l'obtention d'un cal osseux, les 
diverses modes de suture proposées, ainsi que la direction verticale et 
médiane donnée d'ordinaire à l'incision opératoire, le prouvent à 
toute évidence. Cependant c'est là une vue erronée. Lorsque les 
déchirures ont été suturées avec soin, l'écartement des fragments 
disparaît spontanément et il suffit d'avoir pratiqué une seule fois 
cette opération, pour être convaincu que des points placés sur l'os 
même, sont parfaitement superflus. Je n'hésite pas à l'affirmer, l'ajx)- 
névrorrhaphie rotulienne est suffisante à elle seule, et seule elle peut 
assurer d'un résultat parfait. 

Je viens de dire que les parties fibreuses lésées sont le principal 
moyen d'attache du triceps crural au tibia, et par conséquent, l'organe 
de transmission de la force de ce muscle. Si l'on se borne à réunir les 
fragments osseux, il est clair que la rotule aura à supporter seule 
l'effort du triceps et qu'elle sera fort exposée à une fracture secondaire. 
C'est, en effet, ce qui a lieu et ils sont nombreux les cas où l'opération 
a dû être répétée deux et même trois fois. Dans les mêmes circons- 
tances, une portion considérable des fibres musculaires des vastes 
interne et externe- restent dépourvues d'insertion osseuse et cela 
entraîne leur atrophie et leur abolition fonctionnelle, d'où l'affaiblis- 
sement du membre. 

J'ai rapporté l'observation d'un malade opéré d'après les vues que 
je viens d'exposer et suivant le procédé que j'ai décrit ailleurs. Depuis 
j'ai eu l'occasion d'en opérer un second, chez tous deux la guérison 
a été parfaite, c'est-à-dire, que la flexibilité articulaire permet sans 
effort la rencontre du talon avec la face postérieure de la cuisse et que 



D£ CHIRURGIE SSq 

la force musculaire n'est point diminuée. Mes malades peuvent par 
exemple monter sur une chaise sans s'aider des bras et en partant de 
la jambe lésée. Pour le dire en passant, cette dernière épreuve fournit 
le caractère d'une guérison parfaite. C'est, en effet, ce qu'il importe 
d'obtenir chez les sujets que leur profession oblige à monter à l'échelle. 

J'ai eu la curiosité de soumettre à cette épreuve^ deux sujets ayant 
subi la suture des fragments et opérés par des chirurgiens dont le 
mérite est incontestable, et suivant les anciennes méthodes. Chez ces 
malades, la guérison pouvait être considérée comme satisfaisante. La 
flexion de la jambe sur la cuisse pouvait atteindre l'angle droit ; la 
marche était normale et cependant aucun d'eux n'a pu triompher de 
l'épreuve à cause de la faiblesse du membre, et du peu de confiance 
qu'il leur inspirait, bien qu'ils fussent opérés depuis longtemps. 

J'estime qu'une mobilisation précoce (vers le huitième jour) et le 
massage sont des auxiliaires précieux et indispensables du traite- 
ment. J'ai permis la marche à mes malades, au premier le vingt et 
unième jour, au second le dix-huitième. Le trentième jour la guérison 
pouvait être considérée comme terminée. Je suis porté à croire, 
qu'elle l'est déjà vers le vingtième. 

Le Cercle d'Etudes Médicales a eu l'occasion l'année dernière de 
constater sur un de mes malades, les faits que j'avance. 

On me conteste la priorité des opinions que j'ai émises sur ce sujet 
dans un précédent travail. Je tiens à déclarer que, lors de ma pre- 
mière publication, j'avais la conviction d'émettre des idées originales, 
les ayant puisées à l'amphithéâtre et à la clinique, et n'en ayant, 
d'autre part jamais trouvé trace dans les auteurs. Ma conviction n'a 
point changé. 

Ricard (i), l'année dernière, dans une revue générale des traite- 
ments proposés n'en dit mot. Tous les auteurs proclament la 
nécessité de réunir solidement les fragments osseux. Lucas-Cham- 
pionnière recommande encore aujourd'hui l'usage de fils d'argent 
volumineux. Or, les conclusions de mon travail sont diamétralement 
opposées. Elles affirment l'inutilité de la suture des fragments osseux, 
et démontrent que la suture des déchirures aponévrotiques est la 



(1) Traité de Chirurgie de Duplay et Reclus. 
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manœuvre fondamentale de l'opération et qu'elle suffit à amener la 
coaptation de l'os. 

Je suis donc fondé à considérer les opinions que j'ai émises comme 
originales. Une publication récente me confirme dans cette opinion, 
c'est la très belle thèse de Gillis intitulée : « Du tiaitement des frac- 
tures de la rotule par la suture (Description du procédé en lacet de 
M. le professeur Périer) ». On y lit : « En suturant les parties 
fibreuses, on détermine le rapprochement des fragments et l'on peut 
ainsi faire une opération plus facile que la suture osseuse, tout en 
ayant les mêmes avantages; M. Périer a réalisé cette idée ». 

Ce sont bien là les idées que j'ai professées au Cercle d'Études 
Médicales et l'on conviendra que, lorsqu'un homme de la valeur de 
M. Périer les croit neuves, je suis autorisé à les considérer comme 
miennes, les ayant émises il y a plus d'un an. Je m'en rapporte 
d'ailleurs, pour ce qui concerne les dates, à la « Clinique » de janvier, 
qui a publié mon travail. 
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SÉANCE DU 30 DÏÎOEMBRE 1803 



Présidence de M. le professeur DEBAISIEUX 



1« CORRESPONDANCE. — LôUres de MM. Paul Segond et Edmond Wickham, de 
Paris, remerciant la Société de leur nomination de correspondant étranger. 
— Lettres de MM. Lavisé et De Gock s*ezcusant de ne pouvoir assister à la 
séance. 

La Société a reçu de MM. Vandbrybldb et Buys un travail sur les modifications 
de la muqueuse utérine à la suite de la castration double. — Renvoyé À une 
commission composée de MM. Depagb, Jagobs et Van Hassbl. 

2® Présentation de malades et de pièces anatomiques. — M. Lbnger présente 
huit malades qu'il a opérés pour fracture de la rotule. V. page 345. 

M. Debaisibux présente un malade opéré de suture de la rotule cinq mois 
après l'accident. V. page 351. 

M. Lahbotte présente deux pièces anatomiques montrant les lésions consécu- 
tives à la fracture expérimentale de la rotule sur le cadavre. 

M. Lenger montre un anévrysme artériel du creux poplité, enlevé le 15 no- 
vembre chez un malade qui est présenté à la Société. V. page 361. 

Il montre en outre les pièces anatomiques résultant de l'extirpation d'un ané- 
vrysme artérioso-veineux du creux poplité. V. page 361. 

M. Debersacques présente les pièces anatomiques consécutives à une gastros- 
tomie in extremis, opérée par M. De Cock. V. page 366. 

M. Depagb présente un sein atteint de la maladie de Paget qu'il a enlevé chez 
une femme. L'observation détaillée sera publiée ultérieurement. 
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3° Discussion sur le traitement de la fracture de la rotule, 
4<> Discussion sur le traitement de la splanchnoptose, 

5® Rapport sur le travail de M, Diedcrich. — M. Gallbt, au nom d*une 
commission composée de MM. Lavisé, Qevaert et Oallet, préisente un rapport 
sur le travail de M. Diederich : Un nouveau procédé de suture après la 
laparotomie. 

Le rapporteur, après avoir rappelé les efforts faits par la grande majorité des 
chirurgiens, pour éviter l'éventration à la suite de la laparotomie, signale 
diverses communications faites h ce sujet, au sein même de la Société, en ces 
derniers temps; entre autres, la communication de M. Rouffart. Il rappelle 
que, déjà en 1882, M. Thiriar préconisait la suture séparée du péritoine. 
D'autres ont cherché à obtenir, par ditîérents procédés, une véritable sym- 
physe entre les deux muscles droits. C'est également le résultat auquel vou- 
drait arriver M. Diederich. Le point important de sa communication est, en 
effet, relatif à un nouveau procédé de suture des muscles droits et qui consiste 
à entrecroiser quelques faisceaux musculaires des deux muscles. Malheureu- 
sement, l'idée de l'auteur n'en est encore qu'à la théorie, elle n'a pas encore 
été appliquée et, quoique très ingénieuse, rien ne peut en prouver la valeur. 

La commission vous propose donc de romercicr vivement M. Diederich, de 
déposer aux archives de la Société son travail et de prier l'auteur de bien 
vouloir continuer avec nous ses bons rapports. 

Adopté à l'unanimité. 

6® M. Gallet. Proposition de séance extraordinaire à Anvers. — Notre règle- 
ment prévoit qu'une fois par an une séance extraordinaire aura lieu à Anvers, 
à Gand, à Liège ou à Louvain. 

Nous vous proposons de décider que cette séance extraordinaire aura lieu, 
cette année, à Anvers et nous vous proposons d'en fixer la date au lundi de la 
Pentecôte, c'est-à-dire le 14 mai. Je n'insiste pas sur les motifs qui nous ont 
guidés dans le choix de cette date et de ce lieu de réunion. C'est un moment 
où l'on s'absente facilement et Anvers offt'ira à cette époque de nombreux 
attraits. N'offï*irait-eIle, d'ailleurs, que ses hôpitaux, que cela serait ample- 
ment sufllsant. Au point de vue de l'organisation de cette séance extraordi- 
naire, nous nous entendrons, si vous êtes de notre avis, avec nos confrères 
d'Anvers. 

Il est un point cependant qu'il importe de fixer dès aujourd'hui. Que sera notre 
réunion? La simple continuation de notre ordre du jour; ou une réunion 
vraiment extraordinaire, avec un ordre du jour spécial donnant lieu à une 
discussion sur un point spécial et permettant de publier un numéro do nos 
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Ayinales consacré à une question spéciale ? Nous avons pensé qu*une réunion 
tenue dans ces dernières conditions présenterait un intérêt bien plus grand, 
aurait bien plus de chance de succès, qu'une simple continuation à Anvers 
de notre ordre du jour de Bruxelles. 

Nous vous proposons donc de mettre dès à présent une question à l'étude, une 
question générale capable de soulever une discussion k laquelle prendraient 
part chirurgiens et spécialistes : les accidents de la tuberculose après Tinter- 
vention chirurgicale chez les tuberculeux. 

Il s'agit de procéder à une véritable enquête, non point sur les accidents de 
cette espèce, que nous connaissons tous et qui sont indéniables, mais surtout 
sur les faits qui ont pu les provoquer. Réunir des observations, afin de voir 
s'il n'est pas possible encore d'expliquer les phénomènes de généralisation 
tuberculeuse post-opératoire et si rien ne nous permet de poser un 
pronostic au moment où nous allons nous décider à opérer nn tuberculeux; 
tel devrait donc être, à notre avis, le but de cette enquête. 

En se mettant à l'œuvre, dès à présent, peut-être que pareille discussion serait 
féconde en résultats. 

Afin de fixer les côtés importants du sujet, afin, d'autre part, de ne point nous 
laisser entraîner à discuter des points déjà résolus, nous vous proposons de 
désigner un ou deux membres de la Société qui seraient chargés de faire un 
rapport sur la question, c'est-à-dire de mettre cette question au point, sans 
avoir à donner aucune espèce d'appréciation personnelle. 

Telles sont, messieurs, les diverses propositions que nous avons pensé, à quel 
ques-uns, pouvoir vous présenter. 

Après un échange d'observations entre divers membres, ces propositions sont 
adoptées à l'unanimité. 

MM. Gallbt et Dbpage sont chargés de faire rapport sur l'état actuel de la 
question de la généralisation de la tuberculose après opération. 
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Discussion sur le traitement de la fracture 

de la rotule. 



Dr Lenger (Liège). — Traitement des fractures récentes de 
la rotule par l'arthrotomie et la suture métallique des 
fragments. 

Depuis cinq ans nous avons eu l'occasion de pratiquer quatorze fois, 
pour des cas de fracture récente de la rotule, Touverture large du 
genou et la suture métallique des fragments. La courte durée du trai- 
tement, la simplicité extrême des suites opératoires, la suppression de 
toute complication articulaire ; l'absence d'atrophie musculaire consé- 
cutive, le peu d'utilité des appareils, la marche possible déjà dès la 
cinquième semaine, et enfin, plus que toute autre considération, la 
perfection des résultats de beaucoup supérieurs à ceux obtenus par 
les anciens procédés, telles sont les raisons qui nous ont décidé à 
adopter définitivement cette nouvelle méthode à laquelle aucune 
autre ne paraît comparable : l'arthrotomie, suivie de la suture métal- 
lique des fragments, donne seule une guérison certaine, rapide et 
définitive. 

La question qui nous occupe a déjà été l'objet de nombreuses 
publications : Lister, Cameron, Lucas Championnière ont eu à leur 
dispositition un nombre de faits assez considérable pour en tirer des 
conclusions solides, basées sur des données exactes. Nous apportons 
à ce contingent les résultats de notre expérience. Les quatorze obser- 
vations ont trait à nos opérés, et, si elles n'entraînent pas l'entière 
conviction chez tous les praticiens, elles serviront au moins, nous 
l'espérons, à démontrer l'innocuité absolue de l'opération que nous 
n'hésitons pas à déclarer la véritable méthode d'avenir. 

Nous passerons sous silence la nomenclature de l'énorme quantité 
d'appareils imaginés pour le traitement des fractures de la rotule. 
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Berger en compte déjà quatre-vingt-quinze dans son article du Dic- 
tionnaire de Dechambre, datant de 1877. Quantité d'autres encore 
ont été imaginés et employés depuis cette époque. Quant à nous, 
avant d'avoir osé tenter Tarthrotomie et la suture métallique des frag- 
ments, nous avons essayé les appareils de Mazzoni, celui de Langier, 
ainsi que le rapprochement des fragments par les bandelettes de dia- 
chylon. Tous les cas traités de cette façon ont été suivis de guérison, 
mais la réunion osseuse ne s'est jamais faite, tous les patients boitent en 
marchant et sont atteints d'amyotrophie notable du membre lésé; en 
outre, sous l'influence de la marche, le cal fibreux s'est allongé. 

La suture osseuse a été proposée par Marcus Severinus, médecin 
de Naples, au xvii« siècle, mais l'opération ne fut pas exécutée et ce 
n'est qu'en 1 834 seulement que Rhea-Barthon, le premier, pratiqua 
la suture. En i838 Mac-Clellan répéta cette opération à Philadelphie. 
Depuis elle fut encore pratiquée à plusieurs reprises, mais sans règles 
opératoires bien définies, sans les bienfaits de l'antisepsie et par con- 
séquent avec peu ou point de résultats. Rhea-Barton et Gunn perdi- 
rent chacun leur opéré. Tous les chirurgiens de cette époque étaient 
d'accord pour rejeter cette intervention chirurgicale qu'ils considé- 
raient comme trop téméraire. 

Le professeur Cameron, de Glascow, pratiqua, le premier, le 5 mars 
1877, la suture des fragments de la rotule, sous le couvert de la 
méthode de Lister. C'est en somme à l'immortel chirurgien d'Edim- 
bourg que revient la paternité de l'opération par le soin qu'il mit à en 
poser les indications et à en régler le manuel opératoire, par la con- 
viction profonde et l'autorité qu'il apporta à la défendre en toute occa- 
sion et aussi, il faut bien le reconnaître, par les magnifiques résultats 
qu'il en obtint. Depuis lors Pfeil-Schneider, en 1881, publia un 
mémoire important sur la suture de la rotule. Poinsot fit une revue 
critique de ce procédé, en 1882, dans la Revue de Chirurgie. 
Chauvel, l'année suivante, présenta un rapport remarquable à la 
Société de Chirurgie de Paris où il souleva une discussion animée à 
laquelle prirent part Pozzi, Richelot, Gillette, Verneuil, Forget et 
Lucas-Championnière. Seul, ce dernier défendit avec énergie 
l'ouverture large du genou et la suture métallique des fragments. 

Viennent ensuite les observations et travaux de Mac Ewen, 
Pozzi, Tilanus, Chaput, Wile, Reclus, Quénu, Schwartz, Flurhel, 
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Schede, Lucas-Championnière, etc., etc. Les beaux résultats 
obtenus par ces chiioirgiens, montrent quelle place la suture métal- 
lique tient dans ces dernières années, et l'on peut déjà prévoir le rang 
prépondérant qu'elle occupera par la suite. 

Voici le procédé que nous avons suivi pour chacun des quatorze 
cas que nous avons eus à opérer. Nous ne nous arrêterons pas aux 
précautions antiseptiques, prises au préalable pour la stérilisation des 
instruments et des objets nécessaires à l'opération. Le patient, 
endormi par le chloroforme, l'articulation est soigneusement lavée à 
l'eau savonneuse et la solution phéniquée forte, ensuite toute la 
région opératoire est frictionnée à Téther sulfurique. Le premier 
temps comprend l'incision verticale de la peau, longue de 12 à 
i5 centimètres, sur le milieu de la face antérieure de la rotule. 
L'ouverture large de l'articulation nous permet de voir alors l'infil- 
tration sanguine énorme de tous les tissus, de reconnaître la déchirure 
de la capsule, de découvrir avec facilité les fragments osseux, d'être 
à l'aise dans le netto3''age de la cavité articulaire que nous débar- 
rassons des caillots sanguins et des débris fibreux placés entre 
les fragments. On comprend qu'en enlevant tous ces caillots, en 
vidant la synoviale, en débarrassant les fragments de tous les corps 
étrangers qui les incrustent, on va réparer en quelque sorte à neuf 
cette articulation. C'est à ce moment que l'on s'aperçoit combien sont 
vaines les espérances des praticiens, qui s'efforcent d'obtenir la 
coaptation des fragments, par la simple application des divers 
appareils. 

En effet, à chacune de nos quatorze opérations, nous avons pu 
nous rendre un compte bien exact des obstacles empêchant la coap- 
tation des fragments. Ces obstacles sont constitués par des caillots 
sanguins, lisses, épais, très résistants et adhérents aux surfaces de 
fracture, ainsi que par des débris de la capsule articulaire interposés 
entre les fragments. Les caillots sanguins, disposés de façon à 
empêcher la réunion des fragments, n'occupent que la partie 
rugueuse des fragments de la rotule, en laissant libre la surface carti- 
lagineuse et présentent une surface convexe absolument lisse, comme 
celle d'une séreuse. En voulant rapprocher au moyen des doigts les 
fragments, nous avons pu voir que le contact ne s'établissait que 
superficiellement, et que toute l'épaisseur du tissu osseux et du 
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cartilage d'un fragment restait séparée de Tautre par des caillots 
sanguins, faisant office de véritables tampons. Ce sont ces caillots qui 
s'organisent par la suite et forment un tissu conjonctif dense consti- 
tuant le cal fibreux. Ces obstacles enlevés et les surfaces de fracture 
nettoyées avec la curette tranchante, le membre est mis en flexion et 
nous procédons au lavage de tous les recoins de Tarticulation, en 
faisant une irrigation continue avec la solution phéniquée à 2 1/2 %. 
La cavité articulaire, une fois bien nettoyée, une ouverture au 
bistouri est pratiquée à la peau dans la partie la plus déclive de la 
face externe de Tarticulation, ouverture par laquelle passera le tube 
destiné au drainage de l'articulation. Nous procédons ensuite au 
forage des trous avec le poinçon de Lucas-Championnière, lequel 
porte à son extrémité un œillet et nous commençons par percer, de 
dehors en dedans et transversalement, le fragment supérieur en 
imprimant au poinçon une sorte de mouvement de vrille; une fois 
l'extrémité de l'instrument hors de l'os, nous passons le fil d'argent, 
gros d'un millimètre de diamètre, dans l'œillet et nous tirons. 

La même manœuvre est faite pour le fragment inférieur. Les 
deux extrémités du fil se trouvent donc du côté externe de la 
rotule, nous tirons dessus pendant qu'un aide rapproche soigneu- 
sement les surfaces de fractures et nous tordons le fil, tout en 
veillant avec soin à ce qu'aucun corps étranger ne vienne s'interposer 
entre les fragments; les extrémités du fil sont alors sectionnées 
et insinuées le mieux possible sous le périoste décollé. Une fois, il 
nous est arrivé de devoir passer le fil dans le tendon rotulien, à cause 
de la petitesse du fragment inférieur. Nous procédons ensuite à la 
suture au fil de soie stérilisée du périoste et du surtout fibreux, afin 
de favoriser la formation du cal osseux et d'empêcher les tissus de 
retomber dans l'interligne de la fracture. Nous passons à la suture de 
la plaie cutanée qui est faite au fil d'argent fin. Toute la région 
opératoire est lavée une dernière fois avec la solution phéniquée et le 
pansement est appliqué (gaze iodoformée, ouate de tourbe). Le 
membre est placé dans la rectitude et immobilisé au moyen d'une 
longue et large attelle postérieure en zinc perforé. Le drain est 
enlevé le septième jour, par une fenêtre pratiquée dans ce but à 
l'appareil, un peu d'iodoforme est projeté sur l'orifice où se trouvait 
le drain et la fenêtre est refermée. Le tout reste en place jusqu'au 



DE CHIRURGIE 849 

vingt-huitième jour après Topération, et le membre est mis ensuite 
en liberté. De petits mouvements sont communiqués chaque jour à 
l'articulation, Topéré se lève d'habitude la cinquième semaine et 
commence à marcher, soutenu par des béquilles. Quelques grands 
bains chauds, un peu de massage et la marche aidant, les opérés 
retrouvent vite tous les mouvements du membre et quittent le service 
après deux mois de séjour. 

Aucun de nos quatorze opérés n'a eu la moindre réaction et n'a 
ressenti la moindre douleur, à partir de vingt-quatre heures après 
l'opération. Les contractions du triceps crural ont été efficaces 
aussitôt après l'intervention, et il ne s'est manifesté aucune tendance 
à l'atrophie musculaire, qui joue un rôle si important dans les suites 
des fractures de la rotule. Tous nos opérés ont un cal osseux et ont 
retrouvé la restitutio ad integrum par l'opération. 

Nous aurions certes pu gagner le prix de cent louis qu'offrait jadis 
Pibrac, à celui « qui lui montrerait une rotule réunie par de l'os » , et 
nous n'offririons plus, comme Dupuytren, d'acheter au poids de l'or, 
aux héritiers de nos opérés, des rotules avec consolidation osseuse. 

Peut-on, en présence de ces guérisons complètes, soutenir encore 
que par les anciens procédés ; ponction de l'articulation et évacuation 
du sang liquide, application de la griffe de Malgaigne, suture percu- 
tanée des fragments, massage de l'articulation sans immobilisation du 
membre, application de tous les appareils en général, on obtient des 
résultats égalant ceux obtenus par l'ouverture large du genou et la 
suture métallique des fragments? Mes opérés que j'ai l'honneur de 
vous présenter aujourd'hui répondront pour moi. 

Faut-il chaque fois, dans les cas de fracture récente de la rotule, 
pratiquer l'arthrotomie et la suture métallique des fragments? A 
cette question je répondrai oui, lorsqu'il s'agira d'un ouvrier qui, par 
son travail, doit pourvoir à l'entretien de sa famille et doit, par consé- 
quent, avoir ses membres intacts. Je ne serais peut-être pas si affir- 
matif s'il s'agissait d'un homme fortuné qui, ayant le bon esprit de 
considérer son infirmité comme un désagrément, pourrait parfaite- 
ment vivre avec un genou mal consolidé rendant la marche pénible. 
Quant au moment de l'opération, je suis d'avis qu'il faut opérer le plus 
tôt possible après l'accident, car la fracture de la rotule est l'une des 
plus douloureuses et l'incision large du genou fait disparaître presque 
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instantanément toutes les douleurs. L'arthrotomie suivie de la suture 
métallique des fragments est une opération très sérieuse pouvant, par 
ses complications, entraîner la perte du membre lésé et même la mort 
du patient. Aussi doit-elle toujours être faite par des chirurgiens 
experts et absolument au courant de la pratique de l'antisepsie. 

Les seules contre-indications opératoires sont : l'obésité, le diabète, 
l'albuminurie, les cachexies et les maladies constitutionnelles. Quant 
à l'âge du malade, sans vouloir nier son influence possible sur le pro- 
cessus de réparation osseuse, je dois dire que deux de mes opérés, 
âgés de plus de 55 ans, ont été guéris avec résultat parfait. 

Nous résumerons les différents temps du manuel opératoire de la 
façon suivante : 

i® Précautions préparatoires pour aseptiser le genou ; lavage au 
savon et à la solution phéniquée à 5 o/o, puis friction do toute la région 
à l'éther sulfurique ; 

20 Incision verticale de la peau, longue de 12 à i5 centimètres sur 
le milieu de la face antérieure de la rotule ; 

30 Nettoyage de la cavité articulaire; enlèvement soigneux .des 
caillots et des débris de tissu fibreux ; puis lavage au moyen d'irriga- 
tion continue avec une solution phéniquée à 2 1/2 p. c. de tous les 
recoins de la cavité articulaire ; placement du drain articulaire par 
l'ouverture faite dans la partie la plus déclive de la face externe de 
l'articulation ; 

40 Forage des trous au nombre de deux au moins, réunissant l'un, 
le ou les fragments supérieurs, l'autre, le ou les fragments inférieurs 
et passage d'un gros fil d'argent, d'un millimètre de diamètre, à travers 
les trous; 

5° Torsion du fil jusqu'à coaptation parfaite des fragments ; section 
du fil dont les extrémités sont cachées sous le périoste décollé ; 

6° Suture au fil de soie stérilisée du périoste et du surtout fibreux. 
Lavage à la solution phéniquée à 2 1/2 p. c. avant dépasser à la suture 
de la peau ; 

70 Suture de la peau au fil d'argent fin. Pansement à la gaze iodo- 
formée et à l'ouate de tourbe. 

M. Lambotte (Bruxelles) félicite M. Lenger des excellents résultats 
qu'il a obtenus. Il n'a lui-même opéré que deux cas suivant la méthode 
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qu'il a indiquée, et encore, dans le premier cas, a-t-il suturé Tos en 
même temps que les ligaments. Il ne prétend donc aucunement que 
la suture de Tos doive être rejetée, mais pense qu'elle est plutôt acces- 
soire et que le point vraiment important est de bien suturer les liga- 
ments dont la déchirure est la cause de l'écartement observé. Cela est 
surtout vrai lorsque l'écartement, petit pendant le repos du membre, 
augmente beaucoup quand le malade cherche à étendre la jambe. 

M. Lenger (Liège) croit aussi que la suture ligamenteuse est indis- 
pensable, mais il insiste sur la nécessité d'assurer la coaptation 
osseuse par la suture métallique. On évite ainsi sûrement les accidents 
qu'on peut toujours craindre les premiers jours chez des alcooliques 
ou des épileptiques qui ne garderaient pas le repos indispensable. 



Pr Debaisieux (Louvain). — (Présentation d'un malade auquel il a 
pratiqué la suture osseuse d'une fracture de la rotule cinq mois après 
l'accident.) — Le sujet, un homme de 33 ans, se brisa transversale- 
ment la rotule le dernier jour d'avril 1893. On le traita par l'immobili- 
sation dans un appareil; mais le résultat fut mauvais, ce que le 
médecin attribue à l'indocilité du patient. M. Debaisieux fit la suture 
le 21 septembre : à ce moment, l'écartement était de 6 centimètres; 
un cal fibreux, long et mince, unissait les fragments. Ce cal fut 
réséqué et les bouts d'os furent avivés avec une gouge à main. Deux 
fils de platine très solides furent passés dans l'épaisseur des frag- 
ments, mais la rétraction du triceps crural était telle que les deux 
moitiés de la rotule ne purent être amenées au contact et qu'il 
fallut laisser entre elles un intervalle d'environ 7 millimètres. Les 
fils de platine n'en furent pas moins tordus et les tourillons enfoncés 
dans la substance osseuse. Deux sutures entrecoupées au catgut 
fiirent ensuite placées de chaque côté, sur les aponévroses des vastes 
interne et externe près de leur insertion à la rotule. 

Les suites de l'opération furent apyrétiques; l'opéré se leva au 
trentième jour et put quitter l'hôpital au bout de six semaines. 

Aujourd'hui, trois mois après l'opération, le sujet peut marcher 
presque toute la journée sans fatigue. Il ne boite pas, monte et des- 
cend les escaliers sans se tenir à la rampe et sans reposer les deux 
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pieds sur la même marche. L'extension complète et la flexion de la 
jambe sont également faciles, mais cette dernière ne dépasse pas 
l'angle droit. Les deux fragments ne sont unis que par un cal fibreux. 
L'écartement reste ce qu'il était immédiatement après l'opération, 
d'environ 7 millimètres. 

M. Debaisieux conclut que dans la suture de la rotule pour frac- 
ture ancienne, on doit s'attendre à de sérieuses difficultés pour rap- 
procher les fragments. Il faudra donc choisir un fil métallique long 
et solide, et embrasser une grande épaisseur de tissu osseux si Ton 
veut que les parties comprises dans la ligature ne se laissent pas 
arracher par l'énergie des tractions nécessaires. Il est bon également 
de placer le tube hémostatique d'Esmarch, non pas au milieu de la 
cuisse, comme on le fait souvent, mais très près du pli de l'aine, afin 
de laisser du jeu au triceps crural, dont l'allongement est indispen- 
sable pour la coaptation exacte des fragments. D'ailleurs, si une 
coaptation parfaite est très désirable, elle n'est pas absolument de 
rigueur et l'on peut obtenir sans elle un excellent résultat, comme le 
démontre l'observation précédente. 

D*" DepSLge (Bruxelles). — Messieurs, dans un cas de fracture de 
rotule que j'ai eu l'occasion de traiter il y a un an, j'ai suivi la méthode 
telle que l'a conseillée le D** Lambotte. Il s'agissait d'une femme de 
40 ans qui, à la suite d'une chute, s'était fait une fracture transver- 
sale de la rotule avec un écartement de i 1/2 centimètre. Après des 
soins rigoureux d'asepsie, j'ai fait une incision transversale, s'étendant 
d'un ligament latéral du genou à l'autre, en pénétrant directement 
dans l'article. La cavité était remplie de caillots sanguins ; la capsule 
fibreuse déchirée sur une assez grande étendue. Après l'enlèvement 
de caillots et un lavage minutieux de l'articulation avec de l'eau sté- 
rilisée, j'ai suturé la capsule et le tendon pré-rotulien, me contentant 
de cette suture pour rapprocher les deux tendons de l'os brisé. 

Dix jours après l'opération j'ai enlevé le bandage et j'ai permis à la 
malade de faire de petits mouvements du genou. 

Quinze jours après l'opération j'ni commencé à faire du massage en 
permettant des mouvements plus étendus. 

Trois semaines après l'opération la malade a commencé à marcher 
avec des béquilles et huit jours plus tard je l'ai présentée à la Société 
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des Sciences Médicales de Bruxelles, complètement guérie : la rotule 
était mobile, il n'y ^vait plus aucun gonflement du genou, on ne sen- 
tait pas la ligne de fracture, tous les mouvements étaient libres et la 
malade marchait sans boiter. Le cas a, du reste, été publié à cette 
époque dans le journal des Sciences Médicales; depuis, la guérison 
s*est maintenue. 

Dans les cas de fracture de rotule, pour rétablir la situation nor- 
male, il faut non seulement une coaptation exacte des fragments de 
Tos entre eux, mais surtout une réunion par première intention des 
lèvres des ligaments déchirés. En effet, au point de vue de l'intégrité 
des mouvements, ce sont les ligaments qui constituent l'élément prin- 
cipal, la rotule n'étant qu'un os sésamoïde et son rôle se bornant à 
protéger l'articulation. Théoriquement, une réunion par l'interposition 
d'un tissu fibreux est insuffisante. En effet, il s'agit là d'une réunion 
par seconde intention et le tissu cicatriciel qui en résulte est suscep- 
tible de se distendre par les mouvements de flexion du genou ; il peut 
se rompre sous l'influence d'un mouvement violent et dans les cas où 
il adhère à la peau, la rupture des téguments peut se produire en 
même temps et donner lieu à une plaie béante de l'articulation. 
D'autre part, pour obtenir une guérison complète, nous devons égale- 
ment éviter les adhérences et Tenkylose. 

Par l'immobilisation prolongée nous n'obtenons ni une coaptation 
exacte des fragments de la rotule, ni une réunion par première inten- 
tion des ligaments pré et péri-rotuliens; ce mode de traitement expose, 
en outre, aux adhérences entre les différents éléments de l'articulation 
et à l'enkylose : il doit être rejeté d'une façon absolue. 

Par la mobilité précoce et le massage on évite ces derniers incon- 
vénients; le genou devient libre dans ses mouvements, mais on ne 
remet pas les éléments dans leur situation normale ; il persiste toujours 
quelque faiblesse ou incertitude dans la marche, qui augmente pro- 
gressivement par l'élongation du cal fibreux. Le cas présenté par le 
D"" Crickx dans la dernière séance en est une preuve évidente. En 
effet, nous avons remarqué chez ce malade un écartement de i cen- 
timètre qui, par la flexion, augmentait jusque 2 1/2 centimètres; 
sans doute il peut y avoir ici suppléance par d'autres muscles, mais 
c'est là une situation anormale que nous devons tâcher d'éviter à 
condition de ne pas exposer la malade à des dangers. 
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Le seul mode de traitement capable de rendre au genou son inté- 
grité absolue c'est l'intervention chirurgicale qui consiste à faire la 
suture de l'os et des ligaments pré-rotuliens ou à suturer simplement 
les ligaments, comme l'a indiqué le D*" Lambotte et comme nous 
l'avons fait dans le cas que nous avons eu l'occasion de traiter. La 
suture isolée de l'os seul est mauvaise, parce qu'elle expose aux adhé- 
rences. 

Toutefois l'intervention chirurgicale doit être suivie d'une mobili- 
sation précoce et, s'il y a lieu, du massage. 

On peut faire à l'intervention chirurgicale, telle que nous la préco- 
nisons, une seule objection : c'est une opération sérieuse qui ouvre une 
articulation et qui soumet ainsi le malade au danger d'une infection. 
L'infection, Messieurs, nous ne la craignons pas; pas plus que ne 
le craignent les chimrgiens qui ouvrent le crâne pour tâcher de guérir 
l'épilepsie. Quand on connaît bien la pratique de l'antisepsie, ou 
mieux, de l'asepsie, la crainte d'une infection est surannée. 

Nous estimons donc que dans les cas de fracture récente de la 
rotule (puisque ce sont ceux-là seulement que nous avons en vue ici), 
il faut ouvrir l'articulation, enlever les caillots sanguins, suturer les 
ligaments et permettre les mouvements précoces au malade. La suture 
de la rotule est inutile la plupart du temps, comme le démontrent les 
observations du D^* Lambotte et celle mentionnée plus haut. 

D^ Dandois (Louvain). — Je n'ai pas observé un grand nombre 
de fractures de la rotule; j'en ai eu à traiter trois cas seulement 
dans l'espace de ces cinq dernières années. 

J'ai eu recours, les trois fois, à l'application d'un appareil pour les 
premiers jours ; l'appareil que j'ai choisi n'a du reste rien d'original : 
je me sers de longues bandelettes de sparadrap, pour exercer sur les 
deux fragments une traction énergique dans le sens de leur rappro- 
chement, et je mets, par dessus la carapace de sparadrap qui 
recouvre largement la région antérieure du genou, un appareil 
plâtré. 

Je pense cependant que l'appareil, ainsi conçu, a l'avantage de 
maintenir les fragments et de hâter la résorption de l'épanchement; 
il a certainement celui de supprimer d'emblée la douleur et de pré- 
venir le développement de la synovite articulaire. 
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Le massage, pratiqué immédiatement après l'accident, donnerait 
assurément le même résultat, mais il ne serait pas toujours toléré à 
ce moment. 

Dans tous les cas, j'ai eu recours au massage de très bonne heure ; 
au bout de huit à dix jours, j'ai enlevé tout appareil et fait procéder à 
deux ou trois séances quotidiennes de massage, d'un quart d'heure 
de durée chacune, et à des mouvements méthodiques de l'articulation 
du genou. 

Mes trois blessés, traités de cette façon, ont marché au bout de 
quatre semaines, et il ne leur reste aucune trace de l'accident : il n'y a 
aucune apparence de claudication ; l'articulation a conservé tous ses 
mouvements et le triceps toute sa puissance. Chez les deux premiers, 
le résultat se maintient tel depuis plusieurs années ; le troisième a été 
traité récemment. 

Il est vrai que l'écartement n'était considérable chez aucun des 
trois, mais de 2 ou 3 centimètres seulement. N'est-ce pas le cas 
habituel? Au moins, si j'en juge par les trois cas que j'ai traités et les 
quelques autres que j'ai observés, les écartements extrêmes de 6 cen- 
timètres ou plus doivent être exceptionnels ; on ne les observe guère 
que tardivement, par suite de l'élongation du cal. 

Au surplus, j'estime que le pronostic des fractures de la rotule 
n'est pas aussi sérieux qu'on se l'imagine volontiers ; il a été aggravé 
par les procédés surannés de traitement en usage autrefois ; lorsqu'on 
immobilisait pendant trois ou quatre mois, comme je l'ai vu faire au 
temps de mes études, on avait à peu près fatalement un genou 
ankylosé, un triceps atrophié et un membre impotent. 

A cette époque, on visait surtout à obtenir un cal aussi court que 
possible, tandis qu'on sait maintenant qu'il importe davantage de 
conserver au malade un bon triceps et un genou mobile. 

La suture cherche aussi à procurer un rapprochement des frag- 
ments aussi exact que possible, et il n'est pas contestable qu'elle 
donne de bons résultats, mais ces résultats ne sont-ils pas dus, pour 
une bonne partie, au traitement consécutif, je veux dire, à l'immobi- 
lisation de peu de durée, au massage et aux mouvements précoces? 

Je suis convaincu, quant à moi, qu'on abuse de la suture de 
la rotule; je ne l'ai pas encore pratiquée, les deux premières fois, 
pour des raisons indépendantes de ma volonté, la troisième fois, 
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parce que je ne me suis pas cru autorisé à entreprendre l'opération 
après les deux succès que j'avais obtenus par le massage. 

Ce n'est pas parce que la suture de la rotule est une opération qui , 
correctement pratiquée, est exempte de dangers, qu'elle doit prendre 
la place de moyens de traitement non sanglants, dont les résultats 
sont aussi bons, sinon meilleurs, et je conclus : 

lo Dans les fractures de la rotule où l'écartement des fragments 
n'excède pas 3 centimètres, le massage, mis en usage aussitôt que 
possible après l'accident, et combiné avec les mouvements du genou, 
est le traitement qu'il faut préférer ; il est à la fois le plus simple et 
le plus inoifensif, et il donne des résultats aussi parfaits et aussi 
prompts que la suture la mieux réussie ; 

2^ Dans les fractures où l'écartement est plus considérable, la 
suture immédiate sera généralement préférée; toutefois, il y a lieu de 
se demander si le massage, même pour ces cas, ne rivaliserait pas en 
efficacité avec la suture ; 

3® La suture sera ainsi surtout réservée aux cas d'écartement 
consécutif extrême dû à l'élongation progressive du cal, éventualité 
que le massage lui-même contribuera à rendre exceptionnel. 



Discussion sur le traitement de la splanchnoptose. 



D*" Gallet (Bruxelles). — Il y a plus d'un an, présentant des cas 
de rein mobile à la Société des Sciences médicales de Bruxelles, 
j'émettais cette opinion que l'ectopie rénale n'est pas toujours la seule 
cause des accidents que Ton a à combattre, qu'il faut attribuer le 
cortège de symptômes que présentent certains malades à un déplace- 
ment de la totalité des viscères abdominaux, à cet état que Glénard 
a désigné sous le nom de splanchnoqtose. J'émettais cette opinion 
que, dans la grande majorité des cas, cette splanchnoptose avec rein 
mobile est due à un relâchement de la paroi abdominale, provoqué 
par des accouchements successifs, une tumeur volumineuse telle que 
certains kystes de l'ovaire. Je signalais alors que, dans de pareils cas, 
la néphropexie est insuffisante, qu'il faut aller plus loin dans le trai- 
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tement chirurgical et je me promettais de rapporter à bref délai les 
observations de plusieurs malades chez lesquels nous avions tenté de 
remédier à cette chute des viscères et de guérir une affection, d'ordre 
simplement mécanique il est vrai, mais qui n*en constitue pas moins 
une cnielle infirmité, faisant le désespoir des patients et aussi des 
médecins (i). 

L'opération à laquelle je faisais alors allusion est précisément celle 
que nous discutons aujourd'hui. J'ai eu l'occasion de la pratiquer 
cinq fois; la première fois, le i3 septembre 1890. L'opération date 
donc d'assez longtemps déjà pour que l'on puisse en donner les 
résultats éloignés. 

Je crois inutile d'entrer dans les détails de ces dififérents cas. 
L'étiologie de l'affection est conni;e, les symptômes ont été longue- 
ment décrits par Glénard, et nos collègues Depage et Rouffart ont 
démontré combien, dans certains cas, les indications de l'interventioi^ 
chirurgicales sont formelles. 

Je rapporterai simplement l'observation de la première opérée ; je 
la crois intéressante, parce que non seulement il existait chez cette 
femme de l'entéroptose, mais une néphroptose et une rétroversion 
utérine complète. Pour rétablir l'ordre dans l'abdomen de cette 
malheureuse, qui appartenait sans aucun doute à la catégorie de 
celles que Trastour a appelées les déséquilibrées du ventre, il fut 
donc nécessaire d'intervenir, non seulement par une résection de la 
paroi abdominale, mais également par une hystéropexie et par une 
néphropexie. 

Observation. — Hortense M..., 47 ans, a eu deux enfants et une fausse 
couche. Malade depuis un an et demi ; a dû abandonner son travail à cause des 
douleurs abdominales très vives qu'elle ressent continuellement. L'état général 
est satisfaisant. Les parois du ventre sont relâchés, couvertes de vergetures. 
Il eiiiste une déchirure périnéale peu prononcée, une rétroversion utérine 
complète et l'on constate une néphroptose à gauche; le rein est migrateur. On 
pratique d'abord une néphropexie ; le rein est fixé aussi haut que possible après 
avivement par résection d'une portion de la capsule propre à la face postéro- 
inférieurc de l'organe. Les suites de l'opération ont été normales. Dés que la 
malade est remise de cette opération, nous pratiquons de propos délibéré, et 



(1) Journal de la Société des Sciences. (Séance du 7 novembre 1892.) 



358 ANNALES DE LA SOCIÉTÉ BELGE 

dans le but de restaurer la paroi abdominale, uue résection losangique (13 sep- 
tembre 1890) d'une portion de cette paroi, mesurant 14 centimètres sur la ligne 
médiane et 9 centimètres dans le sens transversal ; en môme temps, nous fai- 
sons l'hystéropexie en amenant et en suturant la matrice à l'angle inférieur de 
notre plaie. Rien de particulier à signaler dans les suites de l'opération. Il 
existe un plissement de la peau assez prononcé au niveau de l'angle supérieur 
de la suture. La malade ne se plaint plus ; elle porte encore une ceinture ; elle 
est debout, pour ainsi dire, toute la journée (c'est une vendeuse de journaux) 
et supporte très bien la fatigue. 

Un point très important, à mon avis, et sur lequel j'appelle toute 
votre attention, est celui-ci : la splanchnoptose existe rarement sans 
que Tun ou Tautre des viscères abdominaux soit plus considéra- 
blement ectopiés ou mobilisés que ses voisins. Dans les cas nom- 
breux de relâchement de la paroi abdominale que j'ai eu l'occasion 
d'observer, j'ai presque toujours découvert qu'il existait de la 
néphroptose — c'esi aussi l'opinion de Glénard — , de l'hépatoptose, 
de la rétroversion ou du prolapsus utérin, ou même une entéroptose 
partielle très prononcée. 

Il est donc nécessaire, dans la question qui nous occupe, de 
considérer non seulement le relâchement de la paroi abdominale, 
mais encore la ptôse des viscères en particulier. 

Cette ptôse, par ordre de fréquence, se présente : 1° pour le rein; 
2° pour l'utérus; 3° pour le foie; 4° pour l'intestin. L'on a signalé 
également des cas de rate flottante ; jusqu'à présent, nous n'avons pas 
eu l'occasion d'observer l'ectopie de cet organe. 

Il faudra donc, chez bien des malades, combiner diverses opéra- 
tions, c'est ce qui nous est souvent arrivé. Je ne sais si l'opération, qui 
consisterait à réséquer une partie de la paroi abdominale, sans 
intéresser le péritoine, pourrait donner des résultats ; je ne pense pas 
qu'elle ait jamais été pratiquée ; j'estime, d'ailleurs, que cette opération 
ne semble guère indiquée; il est infiniment probable que le port 
d'une ceinture hypogastrique — premier terme du traitement — appor- 
terait, en pareil cas, une amélioration telle que le chirurgien n'aurait 
pas à intervenir. 

Je crois donc que la laparotomie devra être pratiquée chaque fois, 
que l'on fera la résection partielle de la paroi abdominale, soit parce 
que l'on sera amené à faire, en même temps, l'hépatopexie, l'hysté- 
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ropexie ou Fentéropexie, soit ces diverses opérations ensemble. 

L'hépatopexie, M. Depage vous en a parlé; nous avons été 
également amené à la pratiquer dans un cas ; nous croyons cependant, 
en ce qui concerne le foie, que le point important est non point 
riiépatopexie proprement dite, mais la restauration de la paroi 
abdominale. LTiystéropexie, combinée avec la résection de la paroi, a 
été pratiquée par M. Rouffart et par nous, à différentes reprises. 
L'entéropexie n'a pas été faite encore ; nous avons été amené à consi- 
dérer cette opération comme possible et indiquée, à la suite de deux 
autopsies pratiquées à Thôpital Saint-Pierre, par M. Gratia. Dans les 
deux cas, il existait du relâchement de la paroi, de Tentéroptose, 
mais, en outre, on constatait que Tangle du côlon transverse, dans 
l'un des cas, à droite, dans l'autre, à gauche, était descendu au niveau 
du pubis, l'autre angle étant resté en place, de sorte que le côlon 
transverse avait pris une position verticale. Il est évident que dans ces 
cas, la simple résection de la paroi n'avait pas suffit pour guérir ces 
malades. 

J'ai pratiqué, dans les opérations que j'ai faites, une résection en 
forme de losange. Cette résection ne produit pas, comme le dit 
M. Depage, un ventre en bissac; mais il existe au niveau de l'angle 
supérieur de la suture, un plissement de la peau, parfois assez pro- 
noncé. J'ai eu l'occasion de suivre le manuel opératoire décrit par 
M. Depage, dans un cas — il s agissait d'une éventration post-laparo- 
tomique — et n'ai eu q»'à me féliciter du procédé. 

Je crois inutile de revenir sur les précautions qu'il y a lieu de 
prendre, pour obtenir une cicatrice solide, résistante. Il faut, par 
des plans de suture, établir une véritable symphyse entre les deux 
lèvres de la plaie que l'on accole ; il faut maintenir, au lit, les malades, 
très longtemps; il faut, lorsqu'on leur permet de se lever, les forcer à 
porter, pendant un certain temps encore, une ceinture hypogastrique. 

Je me résume; il faut, dans la question qui nous occupe, laisser de 
côté les cas de ptôses particulières, telle que la néphroptose qui survient 
parfois chez la jeune fille, {)ar l'abus du corset, l'amaigrissement ou 
par toute autre cause, telle aussi que la rétroversion utérine. 
Le point primordial, qu'il faut considérer, est le relâchement de la 
paroi abdominale. La lésion primitive — la lésion contre laquelle 
nous proposons d'intervenir — est donc, non pas la splanchnoptose, 
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mais une véritable dilatation de la cavité abdominale, et c'est pourquoi, 
j'avais proposé de désigner cet état sous le nom de caliectasie. 

Dès que Ton se trouve en présence d'un cas de ce genre, il faut 
recourir au traitement médical et surtout à la ceinture hypogastrique. 
Malheureusement, ces moyens resteront souvent inefficaces. Dès 
lors, si Ion se trouve en présence d'une cœliectasie avec néphroptose, 
l'on interviendra d'abord par la néphropexie ; s'il y a hépatoptose et 
trétroversion utérine, l'on pratiquera la résection de la paroi abdomi- 
nale, l'hépatopexie et l'hystéropexie. Il sera parfois nécessaire — 
ainsi que nous l'avons démontré — de faire ces diverses opérations 
sur la même malade, soit en une même séance, soit à des intervalles 
plus ou moins éloignés. 

Tel est ce traitement de la cœliectasie, traitement qui rencontre de 
fréquentes indications, car les symptômes de l'affection sont sou- 
vent des plus pénibles, et, comme l'a dit Glénard, l'affection est de 
tous les jours dans la clientèle du praticien. 

Nous souhaitons que ce traitement soit soumis au contrôle des 
chirurgiens ; les indications se préciseront, les contre-indications 
apparaîtront ; dans tous les cas, les résultats que ce mode d'inter- 
vention nous a fournis, nous autorisent à le recommander hardiment. 

M. Jacobs (Bruxelles) partage, sur un grand nombre de points, 
les opinions exprimées par M. Gallet. Il ne croit cependant pas à 
l'utilité de l'entéropexie. En attachant l'intestin à la paroi, on met 
obstacle aux mouvements péristaltiques et on obtiendra un résultat 
défavorable. 

M. Gallet (Bruxelles) s'appuie, pour considérer l'entéropexie 
comme une opération utile, sur deux autopsies pratiquées à l'hôpital 
Saint-Pierre et dans lesquelles l'on a pu constater que le coude du 
côlon était descendu au niveau du pubis. Il croit qu'en faisant la 
résection partielle de la paroi abdominale, l'on n'aurait apporté, en 
pareil cas, aucune amélioration. Au contraire, si l'on fixe le côlon à la 
paroi, la petite adhérence ainsi formée ne semble pas devoir nuire à 
la progression du bol fécal dans le gros intestin. On ne peut juger de 
la valeur pratique de cette opération puisqu'elle n'a pas été faite 
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encore, sinon expérimentalement. Cependant Jeannel a eu l'occasion 
de pratiquer avec succès une entéropexie pour prolapsus du 
rectum. 

M. Jacobs (Bruxelles) pense qu'il vaudrait mieux agir sur le 
mésentère. 



COMMUNICATIONS 

B^ JjBJïger (Liège) (i). — Relation de quatre cas d*anévrisme des 
membres traités par la ligrature et Textirpation du sac. 

Dans ma pratique chii~urgicale, j'ai eu l'occasion de traiter quatre 
anévrismes des membres. Les trois premiers avaient une origine 
traumatique, le quatrième une origine spontanée ou plutôt patholo- 
gique. Je ne m'arrêterai pas aux deux premiers, un anévrisme de 
l'artère cubitale gauche au-dessus du poignet, chez un ouvrier ver- 
rier, de Chênée, opéré le 20 novembre 1889, et un anévrisme de 
l'artère radiale droite, dans la gouttière du pouls, chez un bouilleur, 
d'Ougrée, opéré le 3 févri. r 1893. Ces deux malades ont été guéris 
sous un seul pansement et ont quitté le service dix ou quinze jours 
après l'opération. J'en ai eu récemment des nouvelles : ils travail- 
lent et ne se ressentent plus de leur affection. 

Le troisième cas est un anévrisme artérioso -veineux traumatique 
du creux poplité gauche. Le nommé M. O..., âgé de 41 ans, 
cultivateur à Neff, près de Bastogne, est entré dans le service 
de chirurgie, le 7 novembre 1893. En janvier 1872, M. O... reçut 
d'un braconnier un coup de fusil qui l'atteignit à la face postérieure 
du membre inférieur gauche. L'arme était chargée de gros plombs 
n9 I. Après l'accident, M. O... a dû garder le lit pendant un mois et 



(1) Je dois à robligeance de M. Pirket, professeur d*anatomie pathologique 
à la Faculté, les notes qui se trouvent à la fin. 
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demi ; peu à peu l'œdème et la raideur qui occupaient le membre 
blessé ont disparu et le malade a pu se livrer à la marche. Un prati- 
cien avait extrait une douzaine de plombs logés dans la peau. 

Neuf mois après Taccident, en octobre 1872, M. O. . a été appelé 
sous les drapeaux à Anvers où, pendant une période de 27 mois, il 
fit son service dans un régiment d'infanterie. Durant tout ce temps, 
il n'a pas été exempt un jour du service pour cause de maladie ou 
d'indisposition. En février 1893, c'est-àdire vingt-et-un ans après 
l'accident, M. O..., à la suite d'une fatigue exagérée, a ressenti de 
la douleur, de la gêne et de l'impuissance du membre inférieur 
gauche. Ces symptômes se manifestaient surtout dans certaines posi- 
tions et à la suite de la plus petite fatigue, au point que dans les 
derniers temps il ne pouvait même plus travailler dans l'après-midi 
et devait se mettre au lit, tant l'engourdissement et le fourmillement 
de la jambe gauche étaient intenses. Le médecin traitant, voyant 
l'accroissement rapide de la tumeur et craignant la l'upture de l'ané- 
vrisme, envoya aussitôt le patient à l'hôpital. La tumeur pulsatile, 
de lorme ovoïde, allongée, mesure 9 centimètres de long sur 3 1/2 de 
large. A l'auscultation et à la palpation, l'on perçoit nettement le 
thrill caractéristique des anévrismes artérioso-veineux. De grosses 
veines sillonnent tout le creux poplité. Le malade a le cœur ainsi 
que les reins en bon état ; il n'est ni syphilitique, ni alcoolique. Le 
moral seul laisse à désirer. 

L'extirpation du sac avec ligature est décidée et pratiquée le 
10 novembre 1893. Le D^ Buffet, jeune, d'Ettelbruck, qui avait vu 
le patient avant son entrée à l'hôpital, nous fait l'honneur d'assister 
à l'opération. La dissection du creux poplité est longue et labo- 
rieuse, les vaisseaux collatéraux veineux et artériels, nombreux, 
doivent être liés et sectionnés. La ligature supérieure de l'artère 
poplitée a dû être placée au-dessus de la naissance de la grande 
anastomatique. Plusieurs gros plombs sont retrouvés dans le tissu 
cellulo-graisseux du creux et quelques-uns dans les parois externes 
de la poche anévrismale. 

Suture de la peau au fil d'argent fin, drainage du creux et panse- 
ment. La température du corps, le 10 au soir, est de 37^2, celle du 
membre opéré, de 30^4. L'état général du malade est très satisfaisant. 
Le II novembre, température du corps : M. 37<>6, S. 38*^4; tempéra- 
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ture de la jambe So^ô. L'opéré sent des fourmillements dans la jambe 
et constate lui-même que la sensibilité diminue. Le 12, température 
du corps : M. 37^6, S. 390 ; température du membre 2906. Les extré- 
mités des orteils se refroidissent, la sensibilité diminue encore davan- 
tage. Le i3, température du corps : M. 38o8, S. 39^2; température 
du membre 2905. L'état général de l'opéré laisse à désirer. Le 14, au 
matin, apparaissent de petites phlyctènes au pied et au mollet. La 
température reste à 39° matin et soir. Le i5, -au matin, la gangrène 
ayant envahi la jambe, l'amputation de la cuisse est aussitôt prati- 
quée. La température descend brusqnement à la normale, pour ne 
plus changer jusqu'à la guérison du patient, qui a quitté le service le 
23 décembre 1893. 

Notre quatrième cas, un anévrisme spontané de l'artère poplitée 
gauche, est relatif à un nommé V. V..., âgé de 59 ans, peintre en 
bâtiments et musicien à ses moments perdus. V... est, depuis l'âge 
de 8 ans, boiteux de la jambe droite, à la suite d'une coxalgie. Le 
père, un buveur de profession, est mort à 49 ans, d'une cirrhose du 
foie. La mère est morte subitement, âgée de 74 ans. 

Au mois de février 1893, V... s'est aperçu de l'existence d'une 
petite grosseur dans le creux poplité gauche. Cette tumeur a lente- 
ment augmenté de volume, sans toutefois empêcher cet ouvrier de 
se livrer à ses occupations journalières. Il ressentait, de temps en 
temps seulement, un peu de fatigue et de lourdeur dans la jambe, 
vers la fin de la journée. Pendant une promenade qu'il fit dans 
l'après-midi du dimanche 8 octobre, V... sentit une douleur subite et 
très aiguë dans le mollet gauche, accompagnée d'engourdissement, 
de fourmillements et d'une sensation de chaleur intense dans le 
membre. La douleur était telle qu'on dût ramener le patient chez 
lui en voiture et dès ce moment la marche devint impossible. Le 
lendemain, la tumeur avait peu augmenté de volume et V... a gardé 
le lit, pendant trente-six jours, jusqu'à son entrée à l'hôpital, le 
i3 novembre 1893. Le membre inférieur gauche est œdématié, la 
jambe fléchie sur la cuisse, à la partie inférieure et interne de laquelle 
on constate une tumeur du volume d'un gros poing. La peau est 
lisse, tendue et sillonnée de veines. La température du soir est de 
38^6. Un des assistants du service a fait une ponction exploratrice 
qui n'a amené que du sang. Le patient reste en observation, et le 
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21 novembre, la peau étant devenue très mince en dehors du tendon 
du demi-membraneux et la fluctuation étant manifeste, nous n'hési- 
tons pas à ouvrir au bistouri. Il s'écoule, par l'ouverture, du sang 
mélangé de pus ; mais nous sommes obligés d'agrandir vers le haut 
notre incision, afin de pouvoir extraire les caillots sanguins de la 
poche. Nul doute, nous nous trouvons en présence d'un anévrisme 
de l'artère poplitée avec inflammation, suppuration et rupture du 
sac. Le constricteur élastique est appliqué sur la cuisse et, séance 
tenante, nous procédons à la ligature au fil de soie stérilisée et à 
l'extirpation du sac. La ligature supérieure porte sur l'artère poplitée 
en dessous de la grande anastomatique. Les vaisseaux collatéraux 
sont liés à leur tour et sectionnés ; drainage du creux et suture de la 
peau. La température du soir est de 37«>6, celle du membre de 3j\9S. 
L'opéré passe une bonne nuit et ne ressent que quelques fourmille- 
ments dans le pied et dans le mollet. Le 22, la température : M. 370, 
S. 3804, celle de la jambe restant à 36o2. La sensation de fourmille- 
ment persiste; la circulation du pied est pourtant bonne. Le 23, tem- 
pérature : M. 3704, S. 38<>; celle du membre 37^4. Les fourmillements 
diminuent d'intensité, pour disparaître bientôt; la température du 
corps oscille entre 37^5 et 38°, celle de la jambe entre 36^4 et 37^2 , 
jusqu'au 27 novembre, jour où la température du corps est revenue à 
la normale. Le drain est enlevé le septième jour. A partir de ce 
moment, nous n'avons plus eu aucune crainte sur les suites de l'opé- 
ration, la circulation collatérale étant bien établie. Notre opéré a pu 
se lever trois semaines après l'intervention. 

De toutes les artères, l'artère poplitée est la plus fréquemment 
atteinte d'anévrisme, sans qu'il soit aisé de donner la raison de ce 
fait. Il est vrai que pendant la marche elle est soumise à des mou- 
vements continuels de distension et de relâchement, et nous pensons 
que la fatigue continuelle du membre inférieur gauche, supportant 
presque tout le poids du corps chez notre dernier opéré, boiteux de 
la jambe droite depuis plus de cinquante ans, n'est pas étrangère à 
la production de l'anévrisme. 

Les bons résultats que j'ai obtenus dans les premier, deuxième et 
quatrième cas, traités par la ligature et l'extirpation du sac, me font 
croire que, par la suite, je continuerai à traiter de cette façon les 
anévrismes artériels, et surtout les anévrismes artérioso- veineux des 
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membres. Je suis même convaincu que, dans l'avenir, ce procédé 
remplacera toutes les autres méthodes de traitement. 

L'extirpation d'un anévrisme poplité constitue toujours une opé- 
ration difficile et laborieuse, mais qui ne présente plus guère de 
danger sous la sauvegarde d'une antisepsie big n appliquée. Pas plus 
que les autres méthodes, cette cure n'expose à la gangrène du 
membre opéré. 

Voyons maintenant quelle différence existe entre le patient qui a 
subi l'extirpation du sac avec succès et celui chez lequel, par la 
ligature simple ou un autre procédé quelconque, on a obtenu 
la coagulation du sang dans la poche anévrismale. 

Le premier, définitivement guéri de son affection grave, n'est plus 
exposé à rien, et si, après son opération, il persiste quelques troubles 
fonctionnels, on les verra bientôt disparaître. Le second, au con- 
traire, peut être atteint, dans les jours qui suivent l'opération, d'inflam- 
mation et de gangrène de la poche anévrismale, et, par la suite, soit 
de récidive, soit d'accidents trophiques, qui peuvent, à la longue, 
entraîner la perte du membre. Rappelons le malade de Verneuil 
qui, deux ans après la ligature de la fémorale pour un anévrysme 
poplité, dût subir l'amputation de la cuisse. A la suite de l'opération, 
la guérison avait d'abord paru définitive ; mais une tumeur volumi- 
neuse persistait dans le creux poplité et on avait vu peu à peu se pro- 
duire, au milieu de douleurs modérées, mais constantes, des trou- 
bles trophiques qui entraînèrent la chute de plusieurs orteils, l'ou- 
verture des articulations du tarse, la disparition de tous les muscles 
de la jambe, si bien qu'il fallut recourir à l'amputation de la cuisse. 
On cite même plusieurs cas où la gangrène du sac s'est produite 
deux ou trois mois après la ligature de l'artère fémorale. 

C'est pour ces diverses raisons que nous avons donné la préférence 
à l'extirpation du sac anévrismal. Cette opération excellente est 
supérieure à toutes les autres, car elle s'adresse directement à la 
lésion elle-même, qu'elle supprime, pour procurer au malade une 
guérison radicale et définitive. 

Notes anatom<hpathologiques des deux tumeurs examinées par M. Firket. 

A névrisme artérioso-veineux , 

La veine, comme on l'observe souvent en pareil cas, est fortement 
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épaissie au niveau du point de communication. Si on Tincise, 
suivant sa longueur, elle présente une tunique interne grisâtre, 
nacrée et ridée par place. Une coupe, pratiquée en face de Tané- 
vrisme, dans les parois épaissies de la veine, montre que les 
altérations ont porté surtout sur la tunique interne; c est à Tépaississement 
de cette tunique qu'est due, pour la plus grande partie, l'augmen- 
tation d'épaisseur et de résistance de la veine. L'épaisseur de la 
'tunique interne, d'ailleurs inégale, atteint et dépasse même, en 
certains points, celle de la tunique moyenne. Il s'est formé là une 
couche de tissu conjonctif nouveau, çà et là parsemé de noyaux, mais 
en général, plutôt hyalin; en outre, les fibres musculaires lisses qui, 
spécialement dans la veine poplitée, s'observent souvent chez ITiomme 
disséminées dans la tunique interne, ont augmenté de nombre 
et de volume. Toutefois, elles ne forment pas de gros faisceaux, on 
les trouve isolées ou groupées en faisceaux grêles, plongées dans le 
tissu conjonctif de nouvelle formation. 

Cette endophlébite hyperplasique, si l'on veut lui donner ce nom, 
s'étend à une assez grande distance de l'anévrisme. 

J'en ai retrouvé des traces à une distance de 8 centimètres, 
au point où la veine a été coupée lors de l'opération. 

Anévrisme artériel de l'artère poplitée gauche. 

Quant à l'anévrisme sacciforme, il ne m'a rien montré jusqu'ici de 
bien spécial : les parois du sac montrent, comme c'est la règle, 
de larges travées hyalines. 



D^" De Bersaques (Gand). ~ Note sur un cas de gastrostomie. 

J'ai l'honneur de vous présenter une pièce anatomo-pathologique, 
qui me semble présenter quelque intérêt. 

Voici d'abord, en résumé, l'histoire de la malade : 

La nommée D..., Mélanie, âgée de 71 ans, entre au service de 
chirurgie de la Biloque le i5 décembre dernier. 

Le père est mort à 68 ans d'une affection cachectisante, accompa- 
gnée de vomissements; la mère a succombé, à Sg ans, à une maladie 
des voies respiratoires; un des frères de la patiente a été emporté 
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par une maladie chronique de Testomac ; une sœur a succombé à une 
tuberculose laryngée. 

Il n'aurait pas existé d'irritations mécaniques, thermiques ou 
chimiques qui aient pu déterminer la lésion actuelle de l'œsophage. Il 
y a sept à huit mois que la malade s'est aperçue d'une gêne sensible 
à la déglutition des aliments solides ; cette difficulté paraissait siéger 
vers le tiers inférieur du conduit œsophagien. Plus tard, il y a quatre 
mois environ, les aliments solides ne parvinrent absolument plus à 
franchir l'obstacle, et la malade dut se nourrir de liquides, qui provo- 
quèrent des régurgitations, surtout prononcées dans la position 
couchée. 

La malade souffrait de soif violente, la constipation était opiniâtre; 
l'haleine dégageait une odeur fétide. 

L'amaigrissement avait été rapide. Il existait un teint jaunâtre, un 
oedème cachectique des extrémités; le pouls était faible, ralenti, très 
dépressible, 

La régurgitation présentait une réaction neutre ; elle était composée 
de lait modifié, mélangé de matières muco-purulentes. 

L'olive s'engageait dans l'œsophage à une distance de 32 centi- 
mètres, mesurée depuis les arcades dentaires. 

Telles étaient les constatations faites lors d'un premier séjour de la 
malade dans le semce de médecine interne, vers la fin d'octobre. 

Cet état s'était fortement aggravé depuis lors. La cachexie générale 
s'était accentuée. Aucune alimentation liquide ne passait plus par 
l'cesophage ; elle est rendue par régurgitation presqu'aussitôt. Cette 
régurgitation ramène surtout des glaires avec matières muco-puru- 
lentes ; sa réaction est neutre. 

Depuis dix jours, aucune nourriture n'aurait été absorbée. 

Le pouls était extrêmement dépressible ; la fréquence était de seize 
au quart de minute. Température le i6 décembre, au matin : 3404. 

Les lavements nutritifs étaient mal tolérés. Il ne restait qu'à laisser 
la malade périr rapidement d'inanition, ou à tenter, dans des condi- 
tions fort désavantageuses, il est vrai, la gastrostomie. C'est cette 
opération qui fut décidée et pratiquée dans la matinée du 16. 

Après asepsie de la région, et sous narcose chloroformique légère, 
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M. le professeur De Cock pratiqua la gastrostomie, d'après la 
méthode de Terrier. 

Résumons cette technique en quelques mots : 

A deux centimètres environ du rebord costal de l'hypochondre 
gauche, incision de 6-7 centimètres parallèle à ce rebord. Cette 
incision part d'environ 5 centimètres de la ligne médiane, pour 
aboutir en dehors, à peu près à la neuvième côte. On incise couche 
par couche jusque dans le péritoine. 

L*estomac reconnu — ce qui était assez facile dans l'espèce — et 
saisi, est attiré au dehors : son mode de fixation est quelque peu 
spécial. Six points de suture, en soie fine, unissent la tunique séro- 
musculeuse de l'organe à la séreuse pariétale. Le reste de la plaie 
pariétale est fermé, au-dessus et au-dessous de la fixation de l'estomac, 
par des points de soie fine, qui comprennent le feuillet pariétal séreux 
et une partie de l'épaisseur de la paroi. 

Une ponction au bistouri est faite dans la portion d'estomac ainsi 
isolée, et à travers toutes les tuniques de l'organe. Cette ouverture 
doit rester petite ; puis suture à la soie fine comprenant toute l'épais- 
seur des parois de l'organe et de la paroi abdominale, de façon que 
l'ouverture stomacale se confonde avec l'incision cutanée. Le reste de 
la plaie cutanée est fermé au crin de Florence. 

Pansement iodoformé, après avoir recouvert la fistule et la ligne 
de suture d'une couche de poudre de carbonate de magnésie, pour 
neutraliser le suc gastrique que l'ouverture fistuleuse pourrait laisser 
échapper. 

Le 16, au soir, la température est à 36o8. Chose remarquable, 
signalée d'ailleurs déjà par Terrier et Louis, l'œsophage, qui présen- 
tait avant l'opération un obstacle infranchissable au passage de tout 
liquide, a parfaitement toléré, dans l'après-midi, trois-quatre cuille- 
rées à café d'une potion de Todd ; soit que la fixation de l'estomac ait 
étiré le rétrécissement néoplasique de l'œsophage, ou qu'il y ait eu 
cessation du spasme que provoque, en général, tout obstacle 
mécanique. 

Nous levons le pansement vers six heures, et nous introduisons, 
au moyen d'une sonde œsophagienne de petit calibre engagée dans 
l'ouverture fistuleuse, 100 grammes de lait chaud. 
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Pansement avec poudre de carbonate de magnésie. 

Le 17, au matin : plaie fort nette, sans aucune irritation. Tempé- 
rature : 36°. 

Administration de i5o grammes de lait. 

Potion de Todd, par la bouche, par doses de cuillerées à café, à 
intervalles assez rapprochés; peu de régurgitations. 

Au soir : 36o3. 

Même alimentation qu'au matin, plus le jaune d'un œuf. 

Lavement évacuant; puis lavements nutritifs, trois dans les vingt- 
quatre heures. 

Le 18. 3508 de température au matin; 3604 le soir. La plaie reste 
parfaite. Trois introductions de la sonde : en tout y5o grammes de 
lait et deux jaunes d'œufs. 

Quelques régurgitations de glaires, contenant des traces de lait. 

Le 19. 35<7 au matin. La malade décline sensiblement. Même 
alimentation que la veille. Au soir, 3504. 

Elle succombe aux progrès de la cachexie dans la matinée du 20. 
La température était retombée à 35°. 

L'autopsie fut pratiquée dans la matinée du 21 décembre. 

La plaie est nette, sans aucune trace d'irritation. 

Il n existe aucune métastase dans d'autres organes. 

Voici la pièce anatomique qui présente le seul intérêt : 

La plaie cutanée est parfaite ; l'ouverture stomacale est restée bien 
isolée, et absolument aucune partie du liquide introduit dans l'esto- 
mac n'a pu pénétrer dans la cavité péritonéale ; la fistule oblitérée 
par un tampon et un lien étranglant l'œsophage, l'organe se laisse 
parfaitement distendre par le liquide injecté par le duodénum, et 
c'est sur l'organe distendu qu'ont été faites les incisions que vous 
constatez ici. 

Le néoplasme occupe le tiers inférieur de l'œsophage ; il s'étend 
sur une hauteur de g centimètres ; c'est un cancer épithélial pavi- 
menteux. A sa limite supérieure, le conduit présente une distension 
marquée ; en différents points de la surface se retrouvent des sugilla- 
tions ecchymotiques. Elles reconhaissent sans doute pour cause le 
passage de l'olive et de la sonde (la malade avait été soumise à des 
dilatations progressives du rétrécissement), et démontrent qu'en 
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dehors des dangers déjà de perforation, cette pratique n'est pas 
inofifensive. 

Enfin, Testomac présente une remarquable disposition en bissac. 
C'est la troisième anomalie seulement de cette nature qui est observée 
dans le service des autopsies, à Gand, au cours de ces quinze der- 
nières années. 

La poche principale, faisant suite à l'œsophage, et qui a été 
ouverte par la gastrostomie, est séparée d'une seconde cavité, moins 
grande (mais mesurant encore sur la pièce anatomique ratatinée déjà 
par l'alcool, i3 centimètres sur 8 en hauteur), par une partie rétrécie 
d'une longueur de 3 centimètres environ. Ce rétrécissement, de 
nature sans doute congénitale, permet l'engagement du doigt. 
Cette disposition, forcément ignorée, a dû contrarier la nutrition par 
la fistule stomacale ; l'absorption se faisait cependant. En effet, à la 
levée d'un pansement, il ne s'écoulait par la fistule aucune partie du 
liquide injecté à une séance antérieure. 

En somme, l'opération, pour avoir été pratiquée dans des condi- 
tions fort désavantageuses, s'est montrée inoifensi ve ; pour rendre de 
réels services, elle aurait dû pouvoir se faire à une période moins 
avancée de la cachexie. 

La méthode de Terrier donne un isolement parfait de la fistule ; 
l'opération peut se faire fort utilement en un temps ; le pansement, 
chargé de carbonate de magnésie, a protégé efficacement la plaie 
contre toute action irritante du suc gastrique. 
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Discussion sur le traitement de la fracture 

de la rotule. 



Dr Troisfontaines {Liège). — Encore un mot & propos des 

fractures de la rotule. 

Quoique chacun des membres de la Société de chirurgie soit 
assurément édifié complètement sur la valeur des différents modes 
de traitement des fractures rotuliennes, je ne crois pas inutile d*y 
revenir Un instant pour les lecteurs de nos Annales. 

M. Lenger a très justement déclaré que la suture des fragments 
osseux et des fibres ligamenteuses donnait, au point de vue du 
résultat fonctionnel, les plus brillants résultats, mais a-t-il songé que, 
dans les campagnes notamment, on ne peut pas toujours procéder à 
cette opération ? Faut-il décourager ceux de nos confrères, qui n'ont 
pas les moyens de Tentreprendre avec certitude de succès et leur 
persuader que fatalement leurs patients, traités par des moyens non 
sanglants, deviendront de véritables impotents? Ne se butera-t-on 
pas du reste parfois à une opposition formelle du blessé, et parmi 
nous ne s*en trouverait-il pas plus d'un qui, en pareil cas, hésiterait à 
se soumettre, d'un cœur léger, à une opération sanglante ? 

Par contre, M. Dandois ne va-t-il pas un peu loin, en sens inverse, 
en préférant la méthode de Tilanus au traitement opératoire ? 

On déclare impossible la réunion osseuse d'une fracture trans»- 
versale de la rotule, sans suture des fragments. Je crois avoir trouvé 
autrefois dans la. littérature une ou deux preuves du Contraire, et je 
pense en avoir rencontré un exemple dans ma pratique. 

Il s'agit d'un coupeur de tiges de bottines, d'une cinquantaine 
d'années, qui s'est fracturé la rotule, en avril 1892, et chez lequel 
existait un écartement de i 1/2 centimètre. 

Je le vis deux heures après l'accident; l'épanchement était peu 
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considérable. Je frottai vigoureusement les deux fragments l'un 
contre Tautre, afin de les dépouiller de la couenne sanglante qui 
pouvait les recouvrir et appliquai une sorte d'appareil de Laugier. 
La région du genou fut comprimée convenablement, le membre fut 
mobilisé après trois semaines déjà, les deux fragments étant main- 
tenus en contact avec la main ; le massage du triceps fut commencé 
hâtivement. La réunion osseuse me paraît complète ; au moins esi-ti 
impossible de faire pénétrer une aiguille dans ancun point de la rotule. 
Le sujet de cette observation étant atteint de tuberculose avancée, je 
ne désespère pas de pouvoir présenter un jour sa rotule à mes 
collègues. 

L'utilisation des griffes de Malgaigne, après friction énergique 
des fragments et avec application de bandelettes agglutinatives desti- 
nées à empêcher leur renversement en avant, m'a également donné 
de très bons résultats. 

Je crois donc que plusieurs méthodes, en tête desquelles je place 
la suture des fragments osseux et de l'appareil ligamenteux, peuvent 
conduire à un résultat excellent, mais quel que soit le plan de con- 
duite adopté, il faut procéder avec le soin le plus minutieux, et ne 
pas se contenter d'à peu près. 

Il n'est pas facile de maintenir un contact parfait entre les frag- 
ments pendant l'application de bandelettes agglutinatives, ou 
pendant celle des griffes de Malgaigne. On doit donc se faire aider 
convenablement et la raison de beaucoup d'échecs, réside, j'en suis 
persuadé, noft pas toujours dans le choix du mode de traitement ^ mais dans la 
façon y dont il est mis en oeuvre. 



Discussion sur la gastrostomie. 



l>r Gallet (Bnixelles). — Je voudrais dire quelques mots au sujet 
de la communication faite par M. Debersaques sur un cas de gas- 
trostomie. Il me semble que M. Debersaques n'a pas insisté suffi- 
samment sur l'un des temps les plus importants de cette opération, 
quand on la pratique d après le procédé de Terrier. Une fois l'esto- 
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mac fixé à la paroi et la cavité péritonéale hermétiquement close, 
une fois l'incision ou plutôt la ponction de la paroi stomacale faite 
aussi petite que possible, il faut à Taide d'une aiguille coudée rame- 
ner la muqueuse tout autour de la plaie et en former ainsi un véri- 
table ourlet. Cet ourlet jouera l'office de clapet empêchant les liquides 
de l'estomac de déborder à l'extérieur, de corroder la plaie et de 
provoquer autour de celle-ci une autodigestion. La plaie ne doit 
admettre qu'une sonde de petit calibre, que l'on introduit au moment 
des repas. 

Dans une gastrostomie que j'ai eu l'occasion de pratiquer, il y a 
quelques mois, j'ai suivi à la lettre ce procédé et n'ai eu qu'à me 
louer des résultats que j'ai obtenus. 

Voici brièvement rapportée cette observation : 

Célcslin M..., âgé de 42 ans, entre dans le service de M. Dubois, à l'hôpital 
Saint-Pierre, le IG août 1893. Il nous est envoyé par M. le D' Spehl, dans le 
service duquel il est resté en traitement pendant quelques semaines. 

Diagnostic : cancer du cardia. 

Depuis huit jours, il est impossible de faire passer la sonde œsophagienne et 
le malade n*a plus mangé. Il vomit tout ce qu'il prend, même Teau. Son émacia- 
tion est extrême. Je l'opère le 17 août, par le procédé de Terrier. Je parviens à 
ourler la plaie stomacale d'un véritable bourrelet do muqueuse; pas une 
goutte de liquide sécrété par l'estomac ne s'échappe. On nourrit régulièrement 
le malade en introduisant dans l'estomac une sonde de petit calibre {n° 14) et en 
injectant du lait, du bouillon, des crèmes sucrées, etc. 

Le malade reprend visiblement des forces; il a espoir de guérir; il n'est plus 
tourmenté par la faim. Il meurt tranquillement, deux mois après l'opération, 
de cachexie cancéreuse, sans que nous ayions eu le moindre incident du côté 
de la bouche stomacale. 

L'autopsie a confirmé le diagnostic de cancer étendu, ulcéré et ramolli de 
l'œsophage. 

Pratiquée dans ces conditions, la gastrostomie est une opération 
parfaitement recommandable ; elle soulage le malade, prolonge son 
existence, le soustrait aux angoisses de la faim. La règle que posait 
Lagrange (i), à savoir que la gastrostomie doit être bannie de la 
thérapeutique des cancers de l'œsophage, n'est donc pas admissible. 



(1) Lagrangr. (La gastrostomie dans les rétrécissements cancéreux de l'œso 
phage. Revue de chirurgie^ 1885, page 549.) 
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J}^ Roulbrt (Bruxelles). — Chirurgie conservatrice des ovaires. 
Ignipuncture par voie abdominale et par voie vaginale. 



Pendant le Congrès de chirurgie de Paris, au mois d'avril dernier, 
M, le professeur Pozzi a appelé Tattention des chirurgiens sur les 
résultats favorables que lui donnait Tignipuncture des ovaires dans le 
traitement de Tovarite diffuse et scléro-kystique. Des malades opérées 
depuis longtemps déjà sont venues attester leur guérison parfaite; 
leur santé s'était complètement rétablie, les règles étaient devenues 
normales et toute douleur avait disparu depuis l'intervention. Les 
suites éloignées de l'ignipuncture me parurent telles que je me promis 
de pratiquer l'opération : j'ai aujourd hui réuni treize observations, 
j'ai revu la plupait de mes opérées et leur état tend à prouver que 
l'opération leur a procuré une guérison durable et complète. Si ces 
résultats continuent à être aussi satisfaisants, on aura réalisé un grand 
progrès en remplaçant, dans certains cas, l'ablation radicale des annexes 
par une résection partielle qui conserve à la femme sa fécondité. 

Les fonctions de l'ovaire n'exigent pas, pour s'accomplir, que la 
glande ait conservé son intégrité : l'ovulation continue à se faire tant 
qu'il persiste une portion de la glande ovarienne ; il est donc rationnel 
de chercher, dans les affections de l'ovaire, à limiter le sacrifice à la 
partie malade. C'est le but que l'on poursuit en pratiquant l'ignipunc- 
ture de l'ovaire et la résection partielle. Malheureusement, cette 
méthode n'a nécessairement que des applications restreintes et voici 
pourquoi : le plus souvent la trompe et l'ovaire sont entrepris en 
même temps ; bien plus, les lésions ovariques sont dans la plupart des 
cas consécutives à celles de la trompe. Or, il faut, pour que la conserva- 
tion d'une partie d'ovaire soitlégitime, que latrompesoit intacte; toute 
obstruction de ce conduit est une conti'e-indication formelle au mode 
opératoire que nous préconisons. Il n'y a donc que dans les cas où 
l'ovarite existe seule, où la lésion de la glande est isolée, que l'igni- 
puncture soit indiquée. 

Dans l'ovarite scléro-kystique, dans l'ovarite diffuse, l'ovaire est le 
siège) des lésions principales, [tandis que celles de la trompe et de 
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l'utérus sont peu marquées : c'est donc à ce genre d'affection que 
s'adresse l'opération vulgarisée par Pozzi. 

Les caractères de ces maladies sont connus : dans l'ovarite diffuse, 
les ovaires sont gros, mous, blanchâtres, infiltrés, et présentent à leur 
surface des kystes plus ou moins nombreux. 

Puig^ dans une thèse parue en 1893, en fait la description suivante : 

« Lorsqu'on examine les ovaires à congestions répétées, on constate 
les détails suivants : ils sont augmentés de volume, celui-ci peut 
dépasser le volume d'un œuf de poule. Leur couleur est roux, quelque- 
fois rougeâtre, les follicules sont saillants, distendus et quelques-uns 
contiennent du sang dans leur cavité. La forme est peu modifiée, en 
général il est étalé sur son stroma. Les ovaires gros, mous et lourds 
sont souvent déplacés et prolabés dans le cul-de-sac de Douglas. 
Lorsque la congestion a été très intense, on peut observer sur la 
surface des exsudats fibrineux » . 

Cet état est dû à une congestion morbide de l'ovaire, congestion 
parfois assez forte pour produire des hémorragies qui peuvent être 
10 extra-vésiculaire, produisant une hématocèle (la vésicule s'étant 
rompue arrivée à maturité) ; 29 intra-vésiculaire formant un hématome • 
de l'ovaire ; S^^ elle siège dans les corps jaunes; dans ces cas, la trans- 
formation du corps jaune est incomplète, un vaisseau se rompt dans 
son épaisseur, l'épanchement sanguin s'enkyste et aboutit à un kyste 
hématique. Pilliet {Annales de Gynécologie^ novembre iSgS) donne de ces 
kystes la description suivante : « sur les coupes des petits kystes on 
trouve la structure des corps jaunis. Au centre, le tissu conjonctif 
lâche, parsemé de capillaires, se distingue plus ou moins bien, sui- 
vant l'abondance de l'hémorragie. Les fibres sont tassées contre la 
paroi interne de la couche des cellules de l'ovule, disposées elles- 
mêmes, en assises épaisses dont l'aspect rappelle un peu celui de 
l'épithélium vésical et surtout celui de la caduque utérine. Au pour- 
tour on rencontre la lésion de l'ovaire scléro-kystique : épaississement 
énorme des vaisseaux, traînées fibreuses allant de la substance 
médullaire à l'albugine; follicules kystiques, corps jaunes fibreuit 
très volumineux contenant souvent eux-mêmes de petites hémorragies 
à leur centre; 

« Sur les grands kystes, on observe une lésion différente, c'est le 
décollement de la membrane du corps jaune. Cette membrane est 
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rarement tout à fait déplissée, elle dessine des festons, forme des 
cryptes, même quand la tache est très étendue. Or, on rencontre 
souvent une distension fortement marquée des vaisseaux qui la dou- 
blent ; ce réseau, dont nous avons plus haut signalé l'existence, ne forme 
souvent qu'une nappe sanguine composée de capillaires très dilatés, 
venus au contact les uns des autres et même d'infiltrations sanguines 
à même le tissu ovarien. Il s'ensuit que sur beaucoup de points la 
membrane formée par les cellules de l'ovule flotte entre deux épan- 
chements de sang. Elle est alors très facile à voir lorsqu'on incise le 
foyer et très reconnaissable à sa couleur de rouille qui en fait une 
sorte de lamina fusca (Pilliet). » 

On peut encore, dans la congestion ovarienne, rencontrer de petits 
foyers d'hémorragie interstitielle ou des hémorragies dans des 
follicules hydropiques (Doléris). D'après Pilliet et P. Petit, on ne peut 
que rarement, dans ces cas, rencontrer l'hémorragie de l'ovaire : la 
lésion qui la produit est la sclérose, dont nous parlerons tantôt. 

Paul Petit a donné de cet état une description exacte ; la voici 
telle qu'elle est reprisedansla thèse de Delaunay, p. 10 : « Les ovaires 
ont un aspect blanchâtre et comme lavé, résistent sous le doigt, leur 
volume est variable. Ils laissent écouler sous le couteau une grande 
quantité de sérosité et se montrent criblés sur toute la surface de 
section du hile, vers la couche corticale, d'une foule de petites 
élevures sphériques opalins, ayant le volume de petits pois. 

Ces élevures, remplies d'un liquide séreux, se vident incomplè- 
tement par la ponction, et quand on les sectionne, s'affaissent sans 
laisser de cavités distinctes, à surface lisse, comme celles des kystes 
folliculaires. 

L'examen histologique montre les veines du hile plus flexueuses 
qu'à l'état normal, demeurant largement dilatées, quoique vides ou 
gorgées de sang. Elles sont plongées au milieu d'un tissu conjonctif 
fibreux parcouru par de nombreux faisceaux musculaires lisses ; la 
substance intercellulaire est d'aspect amorphe, vitieux. La couche 
ovigène, assez riche en ovules, présente quelques kystes folliculaires. 

Dans la région intermédiaire à la couche ovigène et au hile existe 
un œdème très inégalement réparti ; toujours accentué autour des 
vaisseaux qui semblent généralement dilatés, il présente tous les 
degrés, depuis une légère dissociation du tissu jusqu'à la formation de 
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zones aréolaires, à larges mailles, où Ton voit des cellules migra- 
trices en grand nombre, et des coips granuleux. 

Sur une nouvelle pièce, où les lésions sont plus avancées, il 
constate que : a les veines sont en voie de sclérose, fondues même, en 
certains points, avec le tissu conjonctif ambiant. Elles sont flexueuses, 
dilatées^ gorgées de sang ; les capillaires sont entourés d'un man- 
chon compact de cellules embryonnaires. En même temps qu'une 
ectasie considérable des vaisseaux, existe un œdème qui, ici, a 
revêtu un caractère particulier. Les espaces intercellulaires sont 
comblés par une substance transparente semée de granulations. 
A un degré plus avancé, ces mêmes espaces s'élargissent. Les cellules 
gonflées, surtoutauniveaudeleur noyau, sont déformées, granuleuses. 
Enfin, en certains points où l'apport des liquides est encore plus 
ou moins actif, il se produit des lacunes plus ou moins larges, géné- 
ralement de forme ovalaire, et qui se détachent sur les coupes à un 
faible grossissement, à la façon de cavités kystiques. La paroi de ces 
pseudo-kystes est formée de tissu cellulaire d'autant plus dissocié 
qu'on se rapproche davantage de leur cavité. A cette limite, il se fait 
un travail de fonte progressive qui, peu à peu, élargit l'espace rempli 
de liquide. Pour peu que l'infiltration se suspende dans le tissu péri- 
phérique, la fonte cellulaire continuant, le pseudo-kyste arrête ses 
limites à une bordure de tissu à peu près saine et il se présente 
comme taillé à l'emporte-pièce dans le stroma ovarien, sans paroi 
distincte. La couche ovigène n'est que peu ou pas infiltrée, ce qui 
s'explique par le nombre et le calibre moindre des vaisseaux en cette 
région de l'ovaire et la densité plus grande qu'y présente le tissu cel- 
lulaire feutré sous forme de tourbillon. La nutrition n'y est pas moins 
profondément troublée, car les ovisacs à l'état de repos ont presque 
entièrement dispai*u et il n'existe plus qu'un petit nombre de folli- 
cules à différents stades de développement. Pas de corps jaunes 
récents. Ceux qu'on rencontre sont à la phase de transformation 
hyaline, morcelés par l'œdème et transformés en kystes ». 

J'ai tenu a rapporter ces descriptions parce qu'elles précisent bien 
la lésion de l'œdème de l'ovaire, lésion que l'opérateur doit con- 
naître et qui doit entraîner, comme mode d'intervention : l'ignipunc- 
ture de l'ovaire. 

La dégénérescence scléro-kystique est caractérisée par la présence 
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de kystes folliculaires séreux ou sanguins dans un stroma sclérosé, 
mais dans l'appréciation de l'état pathologique, il faut se souvenir que 
tout ovaire peut, tout en étant sain, renfermer des kystes folliculaires; 
il est alors micro-kystique et c'est seulement quand les dilatations fol- 
liculaires sont nombreuses et qu'elles dépassent 2 centimètres, qu'on 
admet l'existence de la lésion pathologique. Nogel n'admet pas 
la nature inflammatoire des ovaires micro-kystiques; ils sont dus, 
pour lui, à une accumulation plus abondante de liquide dans les 
follicules. Mais on trouve des kystes associés à de la sclérose et ce sont 
ces deux altérations combinées qui forment l'ovaire scléro-kystique 
dont Pilliet a décrit les lésions : « Ces lésions portent à la fois sur le 
stroma et sur les follicules. Le stroma est sclérosé, surtout en deux 
points : dans le centre de l'ovaire où les artères et les veines sont englo- 
bées dans les processus de sclérose et sous l'albuginée. Les follicules 
présentent des états différents suivant qu'ils contiennent encore 
un ovule ou que l'ovule est expulsé. Dans le premier cas les vésicules 
de de Graaf non développées s'atrophient en grand nombre, celles 
qui sont déjà mûres ne peuvent rompre le tissu de sclérose qui les 
enserre et qui forme à la surface de l'ovaire une coque blanche et 
dure, c'est pourquoi les cicatrices sont rares à la surface des ovaires 
scléro-kystiques. Elles continuent donc à se distendre, forment les 
petits kystes qui parsèment l'ovaire et lui donnent dans cette affection 
une physionomie spéciale. Les follicules déjà ouverts, les corps jaunes 
forment le second groupe atteint par les lésions scléro-kystiques. » 

Dans ces corps jaunes, on peut rencontrer les hémorragies 
enkystées, que nous avons étudiées précédemment, ou bien ils se 
transforment en tissu fibreux, cicatriciel. 

Conzette, dans sa thèse sur les ovaires à petits kystes, s'exprime 
ainsi (pages 16 et 17) : 

« Le volume que l'ovàîre atteint est extrêmement variable : tantôt 
il dépasse à peine la grosseur d'un ovaire normal, d'autres fois, il 
atteint le volume d'un œuf de pigeon ou mênie d'une mandarine. Cette 
différence dans le volume dépend beaucoup plus de la dimension des 
kystes que de leur nombre qui est très inconstant. Il n'y a parfois 
qu'un petit nombre de kystes ; les kystes gros atteignant le volume 
d'un marron sont dans ce groupe » et plus loin : « L'ovaire micro-kys- 
tique type présente à sa surface de petites saillies arrondies, parfaite- 
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ment transparentes, formées par une membrane très mince que la 
pointe du bistouri crève avec la plus grande facilité. Elles laissent 
alors échapper un liquide parfaitement limpide, incolore, analogue à 
Teau claire ou au liquide des kystes hydatiques. La surface interne de 
ces petites cavités est tapissée par une mince membrane blanchâtre, 
lisse, quelquefois légèrement tomenteuse, très mince également. S'il 
s'agit de gros kystes, les caractères du kyste et du liquide sont les 
mêmes, mais le parenchyme de l'ovaire est généralement aplati et 
réduit dans sa masse. 

Pozzi, dans la troisième édition de son ouvrage, dit à la page 736 : 
« Quoiqu'ayant une origine kystogénique analogue à celle de la 
maladie kystique de l'ovaire, l'altération micro-kystique qui s'accom- 
pagne de sclérose ovarienne forme un type anatomique et clinique 
parfaitement séparé. Les cavités demeurent toujours si petites qu'elles 
ne déforment pas sensiblement l'ovaire et ne le transforment jamais 
en une tumeur. Dans cette lésion qui appartient en réalité à l'ovarite 
avec laquelle je l'ai déjà décrite, on peut voir tout l'ovaire parsemé de 
petits kystes gros comme des grains de chêne vis. Elle a été considérée 
à tort par quelques auteurs comme un phénomène d'évolution physio- 
logique. En réalité, c'est un processus pathologique qui se rencontre 
seul ou quand il existe une irritation de voisinage (fibrome utérin, 
inflammation delà trompe). La modification scléreuse de stroma ova- 
rien n'est que secondaire mais habituellement consécutive à la dégéné- 
rescence folliculaire. Quoi qu'il en soit, l'altération scléro-kystique de 
l'ovaire est très distincte, au point de vue de l'anatomie pathologique 
microscopique, et au point de vue de la clinique, de la maladie kys- 
tique constituée par les gros kystes folliculaires conglomérés. » 

De tout ceci il résulte que tout ovaire peut présenter des kystes folli- 
culaires et être cependant parfaitement sain. 

Il faut, pour que l'état devienne pathologique, que les kystes 
se trouvent très volumineux dans l'ovaire ou accompagnés de 
sclérose de l'organe. La sclérose, empêchant la rupture des follicules, 
détermine des douleurs qui rentrent dans les symptômes des ovaires 
scléro-kystique décrits dans les thèses de Conzette, de Puig et de 
Delaunay, et cette affection est très nettement différenciée de la 
maladie kystique des ovaires, décrite par Pozzi et dont nous venons 
de montrer les lésions. - 
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En présence d'ovaires atteints d'ovarite diffuse ou scléro-kystique, 
voici la conduite que tient Pozzi : il pratique tout d'abord la laparo- 
tomie. Après l'ouverture du ventre, il isole, avec une compresse 
aseptique protégeant les intestins, l'organe qu'il a attiré dans la plaie. 
Il fait pénétrer profondément dans l'ovaire la pointe du petit couteau 
du thermocautère portée au rouge sombre, et il répète la manœuvre 
autant de fois que l'exigent l'œdème de l'ovaire et son volume. Si l'on 
traite un ovaire à petit kyste, on ouvre successivement les kystes au 
thermocautère et l'on cautérise la surface interne ; enfin, si l'on n'a 
qu'un seul kyste à enlever, on le résèque. 

Pozzi fait parfois, après cette dernière intervention, la suture au 
catgut de la trompe sur l'ovaire dont le volume est devenu trop peu 
considérable. Les soins que réclame l'ignipuncture sont ceux d'une 
laparotomie ordinaire, avant et après l'opération. Si une petite 
hémorragie se produisait, un point de suture au catgut l'arrêterait. 

Dans trois de mes opérations, j'ai modifié le manuel opératoire de 
Pozzi, en faisant par la voie vaginale la manœuvre qu'il fait par la 
voie abdominale. 

L'opération est des plus simples. En effet, quand elle est indiquée, 
la trompe n'est pas malade, et si les organes sont adhérents, ils ne le 
sont pas assez pour ne pas permettre que l'ovaire soit attiré facile- 
ment dans le vagin. 

Voici comment j'opère : 

Après les soins ordinaires en pareil cas, j'incise le cul-de-sac 
postérieur, comme dans l'élytrotomie, puis avec deux doigts intro- 
duits dans l'incision, j'attire dans le vagin l'ovaire et la trompe ; je 
fais rentrer la trompe dans l'abdomen après m'être assuré de son 
intégrité, j'entoure l'ovaire d'une compresse aseptique et j'enfonce 
dans sa profondeur la petite lame du thermocautère portée au rouge 
sombre. L'ovaire, ainsi traité autant de fois que cela est nécessaire, 
est replacé dans l'abdomen ; j'introduis dans le Douglas une mèche 
de gaze iodoformée, s'il y a un peu de suintement, et un tamponne- 
ment vaginal. L'opération est de très courte durée et plus conser- 
vatrice encore que celle de Pozzi, puisque nous conser\'ons à la paroi 
abdominale son intégrité complète. Cette intégrité a de l'importance, 
car dans ces affections de l'ovaire, il y a un état nerveux que la 
splanchnoptose aggraverait si une éventration survenait. 
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L'indication de cette opération est relativement fréquente, parce 
que Tovaire scléro-kystique est fréquemment prolabé et se trouve au 
fond du cul-de-sac de Douglas. 

Cependant, ce qui peut paraître une infériorité dans ce procédé sur 
celui de Pozzi, c'est que le cathétérisme de la trompe est impossible 
par le vagin, mais je crois que Ton peut parfaitement, par le palper, 
s'assurer de l'intégrité du conduit sans recourir à l'introduction d'un 
stylet dans sa cavité. Si par la palpation on ne sent sur le parcours 
de l'oviducte aucune nodosité, on peut être persuadé qu'il est per- 
méable et traiter l'ovaire par les pointes de feu. 

Le fait d'attirer l'ovaire dans le Douglas ne peut être accusé de 
produire le prolapsus ovarique et voici pourquoi : Cette lésion est due 
à un manque de tonicité des ligaments de l'ovaire. Dans le varicocèle 
pelvien, par exemple, lorsqu'une congestion passive a vicié la 
nutrition des replis péritonéaux du petit bassin, ces replis perdent 
toute tonicité et l'ovaire n'est plus soutenu. Dans une opération, le 
tiraillement que l'on opère sur l'ovaire est une action brusque qui 
met en jeu la contractilité des fibres musculaires lisses, et qui est 
sans influence sur la solidité des moyens de fixité de l'organe. Cette 
manœuvre n'a pas plus d'importance que l'abaissement utérin dans le 
curettage et pourrait même être comparée au tiraillement violent que, 
dans le massage utérin, on fait subir à la matrice, quand l'opérateur, 
saisissant l'organe, le remonte le plus haut possible dans l'abdomen. 

Je n'ai rencontré dans la littérature médicale aucun cas d'ignipunc- 
ture ovarienne par la voie vaginale et je crois cette observation la 
première publiée. 

Voici cette observation : 

La nommée L... S..., âgée de 30 ans, entre à la maison d'opération le 
1er 2Loût 1893. Pas d'antécédents héréditaires. Réglée à 14 ans ; les règles ont 
toujours été irrégulières. Deux accouchements normaux, le dernier il y a trois 
ans ; c'est depuis cette époque que la malade a ressenti des douleurs de ventre, 
surtout à gauche, douleurs devenant très vives au moment des règles. La malade 
a souvent des crises d'hystérie, fréquentes surtout au début des époques. 
L'examen sous le chloroforme montre la matrice en position normale, mobile, 
tandis que, en arrière, on sent les annexes indurées; les deux ovaires sont situés 
plus bas que normalement et augmentés do volume. 

Opération le 4 août 18*J3. La malade, préparée comme pour une hystércctomie 
vaginale, est chloroformée. L'incision pratiquée est celle de l'ély trotomie. Deux . 
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doigts sont introduits dans le cul-de-sac de Douglas, l'ovaire gauche est dégagé 
de ses adhérences et amené dans le vagin ; la trompe suit l'ovaire. L'intégrité 
de la trompe est constatée, elle est écartée et l'ovaire est comme bridé par une 
compresse aseptique qui l'isole dans le vagin. Kystes ouverts au thermocautère, 
leur cavité cautérisée et pointes de feu à travers toute la substance de l'ovaire. 
L'ovaire est remis en place. A droite, mêmes lésions : ovaire scléro-kyslique 
et trompe saine; ouverture des kystes après isolement de l'ovaire au fond du 
vagin. Pas de suintement, pas de mèche à l'iodoforme, mais léger tamponnement 
du vagin avec de l'ouate au sublimé. 

Suites opératoires excellentes. 

Pendant deux mois, les douleurs ont persisté aussi vives qu'avant notre 
intervention ; au mois d'octobre, la malade est venu nous retrouver, elle se 
trouvait mieux. 

Le 10 décembre, l'examen des organes génitaux nous montre les ovaires 
indolores à la pression ; la malade accuse une amélioration lente et continue. 

Le 15 janvier 1S94, la malade nous dit que les deux dernières périodes se sont 
passées sans douleur et qu'elle ne ressent plus que quelques douleurs quand 
elle se fatigue beaucoup. Les crises d'hystérie ont cessé. 



Je donnerai les deux autres observations d'ignipuncture vaginale à 
la fin de ce travail. En résumé^ j'ai fait trois fois Topera tion telle que 
je viens de la décrire ; la première a six mois de date ; la deuxième a 
été pratiquée il y a trois mois et demi ; la dernière n*a eu lieu qu'il y a 
un mois et ne peut entrer en ligne de compte ; la dernière malade est 
sortie de Thôpital le 5 février. Mais la personne qui a été opérée le 
lo octobre, avec le concours de MM. Lorthioir et Delsaux, dans la 
maison d'opération, est depuis cette date parfaitement bien portante ; 
les douleurs ont disparu, les règles sont normales. 

Quant à l'ignipuncture en général, les résultats opératoires ont fait 
la preuve clinique de la bénignité de l'intervention, de l'excellence de 
l'action thérapeutique. Si mes résultats étaient isolés, ils n'auraient 
pas encore assez d'ancienneté pour être fort probants, mais ils font 
nombre avec ceux de Pozzi, et avec ceux de Martin qui a pratiqué la 
résection partielle de l'ovaire, et en a obtenu d'excellents résultats : 
un cinquième de ses opérées sont devenues enceintes après l'inter- 
vention. 

Un point que des expériences devront éclaircir, c'est la façon dont 
se fait la cicatrisation de l'ovaire après la chute de l'eschare. 
Delaunay, dans la thèse que j'ai déjà citée, répond ainsi à l'objection 
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qu'on pourrait faire en disant que Tignipuncture détermine la sclérose 
de l'organe : 

« Lorsqu'à la suite d'une cautérisation il se produit un tissu de 
sclérose, c'est que la réparation, après la chute de l'écharpe, s'est 
faite par suppuration et granulation, mais ici, rien de pareil ne se 
passe et le processus est tout différent dans l'intérieur de la cavité 
péritonéale : il est essentiellement aseptique et l'eschare est résorbée 
molécule à molécule, sans travail inflammatoire, sans prolifération 
embryonnaire susceptible de s'organiser en tissu conjonctif inodu- 
laire, c'est un processus de dégénérescence granulo-graisseuse suivi 
de résorption. 

J'espère vous montrer bientôt des préparations microscopiques 
faites dans le but d'étudier la formation de ces cicatrices chez des 
animaux. Pour le moment, il nous suffit de constater les faits 
cliniques et ils nous engagent à continuer l'expérience. 

En passant en revue nos observations, signalons tout d'abord un 
cas de grossesse survenue après ignipuncture d'un ovaire et ablation 
des annexes de l'autre côté. Ce cas démontre bien la conservation de 
la fécondité avec un ovaire traversé par les pointes de feu. 

Nous n'avons pas observé constamment l'élévation de température 
signalée par Delaunay le troisième ou le quatrième jour après l'opéra- 
tion. Nos deux premières opérées ont seules présenté un peu 
d'exacerbation vers le troisième jour; ce fait ne s'est pas renouvelé 
chez les autres. 

Chez l'opérée qui fait l'objet de l'observation IX, nous avons enlevé 
un kyste hématique de l'ovaire de la grosseur d'un œuf de poule. Ce 
kyste était unique. Cette femme, à qui l'on avait précédemment enlevé 
l'autre ovaire, est réglée normalement depuis la deuxième opération. 

Je dois tous mes remerciements à mon adjoint, M. le D*" Vince, qui 
a bien voulu résumer les observations de nos opérées. 

Observation I. — B. J... Entrée à l'hôpilal le 24 juin 1893. Agée de 25 ans. 

Premières règles ont apparu à 14 ans. Régulières dès le début, s'accompa- 
gnant d'une légère douleur au commencement; leur durée était de quatre jours. 
L& malade y a toujours noté la présence de caillots. 

A eu quatre enfants, tous morts avant 1 an. Une fausse couche au mois de 
mai 1892. Depuis lors, elle a souflort du ventre; leucorrhée continue ; les régies 
ont continué d*ôlre régulières, non douloureuses, de même durée qu'antérieu- 
rement. Pas de difficulté à la miction ni à la défécation» 
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A Texamon, on trouve le col utérin appliqué contre le pubis ; la matrice est 
en rélroversion ; les ovaires augmentés de volume, le droit surtout. 

La laparotomie est pratiquée le 4 juillet et confirme le diagnostic. L*ovaire 
droit est enlevé; le gauche est ignipuncturé. La matrice est fixée à la paroi 
abdominale. Le lendemain, la malade se plaint de vives douleurs, au niveau de 
la région ovarique gauche. Pas d'augmentation de température. Règles le sur- 
lendemain de l'opération. Les douleurs ont diminué progressivement et ont 
disparu le sixième Jour. La malade sort guérie le 24 Juillet. 

Observation IL — Isab. V. D. P... Entrée le 15Juin. Agée de 19 ans. 

Premières régies à 17 an$ environ. Régulières dès le début, indolores. Pré- 
sence de caillots. Durée de trois à quatre Jours. Se reproduisant toutes les trois 
semaines. 

Pas d'enfant ni de fausse couche. 

Actuellement, se plaint de douleurs dans les lombes et le ventre. La dernière 
menstruation s'est faite le l<>''Juin. 

Constipation. Miction parfois douloureuse. 

A l'examen : ovaro-salpingite double et rétroversion. 

Les trompes, cependant, sont très légèrement altérées. 

On pratique la laparotomie le l^^i* Juillet. Les deux ovaires sont kystiques. 
Ignipuncturé. 

Douleurs fort vives dans les deux régions ovariques durant les trois premiers 
Jours après l'opération. La marche de la température a été normale, sauf les 
troisième, quatrième et cinquième Jour après l'intervention, où elle a oscillé 
entre 3S° et 38*>6 pour reprendre après son cours normal. 

La malade est sortie guérie le 16 Juillet 1893. 

Nous l'avons revue pour la dernière fois à la consultation dans le courant de 
décembre. Toute douleur avait disparu ; la miction et la défécation s'accomplis- 
saient régulièrement. Les règles se montraient tous les mois, sans douleur. 

Observation III. — V. L., Clara, servante, âgée de 36 ans. Entrée à l'hôpital 
le 25 Juin 1893. 

Premières règles à 14 ans 1/2. Régulières dès le début, indolores, d'une 
durée de six Jours. Quelques caillots. Se reproduisent toutes les trois semaines. 

A eu quatre enfants. Une fausse couche il y a sept ou huit ans. Grossesse 
gémellaire à la date du 11 mars 1892. Jumeaux bien portants. L'accouchement a 
été normal et très rapide. 

Se plaint depuis deux ans do leucorrhée fort abondante. Règles fréquentes et 
abondantes, mais indolores. Constipation. Miction facile. 

A l'examen, matrice en rétroversion, ovaires augmentés de volume, 
kystiques. Trompes peu altérées. 

Laparotomie pratiquée le 6 Juillet. Les ovaires sont micro-kystiques. Le 
gauche est ignipuncturé. Le droit est incisé dans toute sa longueur Jusqu'à la 
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substance médullaire et les kystes saillants sont iguipuncturés. La matrice est 
fixée k la paroi. 

Les suites de l'opération furent normales jusqu'au neuvième Jour. La malade 
contracta alors une pleuro-pneumonie dont elle se remit d'ailleurs complète- 
ment. Elle quitta l'hôpital le 7 août, entièrement guérie. 

Nous l'avons revue depuis. La guérison s'élait parfaitement maintenue. 

Observation IV. — St., Virginie, ménagère, âgée de 29 ans. Entrée le 
.11 Juillet 1893. 

Premières règles à 11 ans. Régulières dès le début, indolores, durée de six 
Jours, sans caillots, réapparaissant au bout de vingt-huit jours. 

Pas d'enfant. Une fausse couche il y a dix ans. Après sa fausse couche, elle a 
gardé le lit pendant trois à quatre semaines, puis s'est trouvée complètement 
guérie. 

Actuellement se plaint de leucorrhée légère, intcrmitt^^nte. Éprouve dans le 
bas- ventre, et particulièrement du côté droit, une sensation de tension considé- 
rable et douloureuse. Douleurs dans les lombes et les cuisses. 

Règles peu abondantes. Légère douleur le premier jour. Selles normales. 
Miction facile mais accompagnée d'une sensation de brûlure. 

État général bon. 

A l'examen, matrice en antéflexion. Paramétrite postérieure. Ovaires prolabés 
dans le cul-de-sac de Douglas et assez volumineux. 

Laparotomie pratiquée le 14 Juillet. Les deux ovaires sont kystiques. Igni- 
puncture. Guérison le 27 juillet. Rien de particulier dans les suites opératoires. 

Observation V. ■— H..., Marguerite, cuisinière, âgée de 33 ans. Entrée à 
l'hôpiUl le 15 juillet 1893. 

Premières règles à 13 ans. Régulières dès le début. 

Dans les premiers temps, douleur au commencement de la menstruation. 
Durée de trois jours. Pas de caillots. Réapparaissent tous les vingt-huit jours. 

Deux enfants, le premier il y a trois ans, mort-né; le dernier, le 4 novem- 
bre 1892, mort le 25 du même mois. Cet accouchement a duré dix-huit heures. 

Depuis ses couches, la malade a toujours souffert ; elle éprouve un malaise 
général, douleurs dans le ventre, dans les lombes, les cuisses, s'exacerbant à 
chaque période menstruelle. 

Actuellement, leucorrhée légère, règles peu abondantes, douleurs violentes 
le premier Jour. 

Selles régulières. Miction douloureuse depuis quelques jours» 

Depuis une vingtaine de Jours son état s'est empiré ; la dernière menstruation, 
à la date du 5 juillet, s'est accompagnée de douleurs plus violentes que 
d'habitude. 

A Texamen, la matrice est petite, fixée en rétroposilion, le corps est mobile ; 
le cuMe-sac latéral droit est libre, l'ovaire droit normal. L'ovaire gauche» 
tombé dans le Douglas, est assez volumineux* 
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Au niveau de la trompe et du ligament large gauches, on perçoit une tumeur 
œdémateuse empiétant sur toute l'étendue de ce ligament. 

Laparotomie pratiquée le 20 juillet 1893. Les deux ovaires sont augmentés de 
volume, scléro-kystiques. Ignipuncture. Hystéropexie. Rien de particulier dans 
la marche des phénomènes post-opératoires. Sortie guérie le 12 août 1893. 

Observation VI. — V. D. W..., épouse Peeters, âgée de 19 ans. Entrée à Thô- 
pital le 17 septembre 1893. 

Premières règles k 17 ans. Régulières dès le début. Trois jours de duréc« 
Revenant tous les vingt-huit jours. 

Un enfant âgé de quatorze mois. L'accouchement a été rapide et les suites 
do couches normales. 

Actuellement se plaint de douleurs dans le bas-ventre, s'irradiant dans les 
lombes et les cuisses. Selles régulières, miction un peu douloureuse. 

L'état général est bon. 

A l'examen, la matrice est en rétroversion. 

L'ovaire et la trompe du côté droit sont fort augmentés de volume ; la trompe 
gauche parait normale ; l'ovaire gauche est volumineux. 

Laparotomie le 21 septembre 1893. Ablation de l'ovaire et de la trompe 
droite. Ignipuncture de Tovaire gauche. Hystéropexie. Pas d'augmentation do 
température. Suites absolument normales. La malade sort guérie le 4 octobre 
1893. 

Nous l'avons revue depuis. Elle n'accuse plus aucune douleur. Les règles 
sont normales. De plus, notre opérée est actuellement enceinte de trois mois. 

Observation VIL — D..., Catherine, âgée de 33 ans. Entrée le 25 sep- 
tembre 1893. • 

Premières règles à 17 ans. Irrégulières dès le début. Durée de quatre jours. 
Parfois des caillots. 

Neuf enfants. Une fausse couche. Dernier accouchement a la date du 15 juil- 
let 1893. Après ses couches a souffert de maux d'estomac et des reins. 

Actuellement, douleurs dans le bas-ventre, s'exaspérant par la pression. 
Selles très difltciles. Pas de difficulté h la miction. 

Etat général très satisfaisant. 

A l'examen, matrice en rétroversion. Les ovaires sont volumineux. 

Laparotomie le 29 septembre 1893. 

Ignipuncture de l'ovaire gauche. L'ovaire droit, complètement dégénéré, est 
enlevé en môme temps que la trompe. Hystéropexie. Suites normales. La 
malade sort guérie le 15 octobre 1893. 

Observation VIII. — R..., Elisa, âgée de 23 ans. Entrée le 6 octobre 1893. 
Premières règles à 15 ans. Régulières dès le début, indolores, d'une 
durée de Irois jours. 
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Un enfant àgù de 4 ans. Accouchement au forceps. A en une fausse couche le 
1" avril 1893. 

Aclucllomcnt, souffre dans le bas-ventre. Irradiations douloureuses dans les 
lombes et les cuisses. Selles régulières. Miction parfois douloureuse. 

A l'examen, la matrice est volumineuse, descendue en rétroversion, non 
adhérente, se réduisant facilement sous le chloroforme. Le vagin est prolabé. 
L'ovaire pauchc, augmenté de volume, se trouve dans le cul-de sac de Douglas. 
LV)Vrtire droit est légèrement augmenté et en position normale. 

Laparotomie le 19 octobre 18î>3. 

L'ovaire gauche est enlevé en même temps que la trompe gauche. L'ovaire 
droit, légèrement kystique, est ignipuncturé. La matrice est fixée à la paroi. 

Suites normales. Guérison. Sortie le 3 novembre 1893, 

Observation IX. — P..., Pélagie, ménagère, âgée de 22 ans. Entrée à l'hos- 
pice le 29 novembre 1893. 

Premières règles à 15 ans. Régulières dès le début. Douleurs pendant 
toute la menstruation. Durée de quatre à cinq jours. 

Pas d'enfant. Une fausse couche à la date du 3 juillet 1893. Depuis lors a souf- 
fert de douleurs dans le bas-ventre. Leucorrhée peu abondante. Les règles 
sont demeurées régulières. La douleur menstruelle a diminuée. Les selles sont 
normales. L'excitabilité vésicale est un peu exagérée. 

A l'examen, la matrice est en position normale. L'ovaire et la trompe gau- 
ches sont augmentés de volume, mais en position normale. L'ovaire droit est 
prolabé dans le cul-de-sac de Douglas. 

Laparotomie le 7 décembre 1893. L'ovaire gauche, complètement kystique, 
est enlevé avec la trompe. L'ovaire droit prolabé présente des lobules kysti- 
ques. Ignipuncturé et fixation au ligament large par un fil passant au-dessous 
de la trompe et du ligament rond, de façon à éviter la compression de ces 
organes. 

Suites normales. Sort guérie le 24 décembre 1893. 

Observation X. — Ovaire droit kystique et adhérent, — La nommée M..., 
âgée de 32 ans, entre dans la maison d'opération le 17 août 1893. 

Elle a subi, il y a trois mois, une première laparotomie; mais, continuant à 
souffrir, elle réclame une nouvelle intervention. L'ovaire droit est kystique, 
augmenté de volume et la matrice en rétroversion. Depuis la première opéra- 
lion, les règles sont restées douloureuses. Malaise général. La malade ne peut 
pas marcher. 

Opération le 21 août. Section du kyste au thermocautère. Hystéropexie. 
Suites normales. Guérison. L'es règles sont devenues normales. La marche est 
possible. La guérison est complète. 

Observation XI. — Petits ovaires kystiques. — M..., Léonie, âgée de 25 ans, 
cuisinière. Entre le 8 octobre à la maison d'opération. 



390 ANNALES DE LA SOCIÉTÉ BELGE 

Premières règles k 12 ans, Irrégii Hères au début. Douloureuses le pre- 
mier jour. Durée de huit jours, avec caillots. 11 y a un an, a eu un enfant. Cet 
accouchement a été fort long et fort douloureux. Les douleurs ont augmenté 
depuis l'accouchement. 

Opération le 10 octobre. 

• Incision vaginale de Télytrotomie. 

• Ignipuncture des deux ovaires. Suintement sanguin. Mèche de gaze iodo- 
formée dans le vagin. Tampon vaginal. 

Suites normales. La malade est levée le cinquième jour. Le 23 octobre, sort 
guérie. Depuis, règles normales et plus de douleurs. 

Observation XIL — La nommée L. M.., âgée de 18 1/2 ans, servante, entre à 
Thôpital le 17 novembre 1893. Les règles ont apparu à 16 ans et ont été régulières 
dès le début, dans les premiers temps la perte sanguine était abondante et 
accompagnée de douleurs au commencement et pendant la menstruation. Los 
règles duraient trois ou quatre jours, sans caillots et revenant au bout de tiTiitc 
jours. Pas d'enfant ni de fausse couche. A l'examen, cette malade présente une 
leucorrhée très abondante et elle nous dit que les douleurs, avant et pendant les 
règles, sont devenues intolérables. La matrice est petite, très mobile et molle; le 
col parait le siège d'une inflammation chronique. Les trompes sont peu volu- 
mineuses; l'ovaire gauche est plus volumineux que le droit et bondé dans le cul- 
de-sac de Douglas. 

Curettagc le 18 décembre 1893. 

Sortie de l'hôpital le 7 janvier 1894. 
. Rentrée à l'hôpital le 9 janvier 1894. 

Les douleurs sont devenues très fortes depuis le curettage et siègent surtout 
à gauche. 

Opération le 12 janvier 1894. Ignipuncture vaginale de l'ovaire gauche: suin- 
tement exige une moche de gaze dans le Douglas. La malade est levée le sixième 
jour. 

Sort de l'hôpital le 5 février 1894. 

Les douleurs ont disparu etla malade se déclare guérie ; elle devra être revue 
dans quelque temps. 

M. G^Uet. — J'ai rapporté, dans la communication que je vous ai 
faite au mois de septembre de Tannée dernière, Tobservation d'une 
malade que j*ai traitée par Tignipuncture de l'ovaire (i). Peut-être vous 
sou venez- vous du résultat que j'ai obtenu : deux mois après une 
opération, au. cours de laquelle j'avais pratiqué la salpingectomie à 
droite pour pyo-salpinx et Tignipuncture ovarienne à gauche pour 



(1) Annales de la Société belge de Chirurgie, page 149» l**' volume. 



DE CHIRURGIE SqI 

dégénérescence micro-kystique, la malade complètement guérie était 
enceinte; elle a mis au monde, à terme, un enfant bien portant et 
Taccouchement s'est fait sans grands incidents. 

L'ignipuncture des ovaires est donc à même de rendre de grands 
services à la gynécologie conservatrice. Le procédé serait plus précieux 
encore si, pour l'appliquer, on pouvait ne pas être obligé de pratiquer 
la laparotomie. Poser par Télytrotomie, un diagnostic complet, 
intervenir par la même voie et d'une façon directe sur l'ovaire et la 
trompe malades, parvenir ainsi à faire disparaître des lésions qui, 
sans avoir détruit ces organes, sont cependant une source de dangers 
et de douleurs pour les malades, tel était, disais-je dans ma commu- 
nication, le traitement idéal de toute une catégorie d'annexites. Je 
faisais allusion à l'ignipuncture des ovaires par le vagin, que j'avais 
eu l'occasion de pratiquer une fois. Je savais d'ailleurs que notre 
collègue, M. Jacobs, avait eu, depuis longtemps déjà, recours à ce 
moyen. Malheureusement, là n'est pas encore le traitement idéal ; tout 
au moins si je m'en rapporte aux résultats que j'ai obtenu dans le cas 
que j'ai observé. 

En effet, à la suite de mon opération — j'avais attiré l'ovaire 
gauche dans le vagin et l'avais traité par l'ignipuncture, après avoir 
enlevé par la même voie l'ovaire droit, considéré comme perdu — , j'ai 
constaté un prolapsus de l'ovaire, très marqué et qui semble actuelle- 
ment une cause de beaucoup de douleurs, au point que je serai 
probablement amené à pratiquer l'hystérectomie. 

Me trouvant en présence des mêmes indications que M. Rouffart, 
j'ai eu recours au même moyen que lui, et je crois que tel est égale- 
ment le moyen employé par M. Jacobs : j'ai introduit dans le cul- 
de-sac une bandelette de gaze destinée à soutenir, en place normale, 
l'ovaire ignipuncturé. Ce procédé n'a pas empêché, dans mon cas, le 
prolapsus de se produire; j'estime qu'il a un autre inconvénient, il 
crée des adhérences qui, en règle générale, n'existent pas sans pro- 
voquer divers accidents. 

Quant à la question de savoir ce que devient l'ovaire micro-kystique 
après l'ignipuncture, c'est là un point des plus intéressants, que 
pourront seules trancher, l'observation des malades et l'expérimenta- 
tion. Je compte que nous aurons sans tarder l'occasion d'y revenir. 
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M. Rouffart. — Je ne pense pas que les tractions que Ton exerce 
sur Tovaire puissent en déterminer le prolapsus, pas plus que cela ne 
se produit pour la matrice que Ton attire fortement en bas pendant le 
curettage, par exemple. Cette traction est plutôt favorable et agit 
comme le massage en excitant la contractilité musculaire des liga- 
ments. 

Le prolapsus, quand il se produit, semble dû plutôt à une con- 
gestion passive de Torgane, à un véritable varicocéle pelvien. D'un 
autre côté, si je place une mèche de gaze, ce n'est pas pour soutenir 
l'ovaire, mais bien pour servir de drain. 

M. Depage (Bruxelles). — Je partage l'avis de M. Gallet et je crois 
qu'en exerçant des tractions sur l'ovaire à travers le vagin on peut 
produire le prolapsus de cet organe; quant aux varicocèles pel- 
viens, dont parle M. Rouffart, je n'en comprends ni la formation, ni 
l'influence. 

Je n'insisterai pas autrement sur ce point, mais ayant quelque peu 
étudié l'ovaire scléro-kystique au point de vue histologique, je me 
permettrai, à propos de la communication de M. Rouffart, de 
vous dire quelques mots de cet état pathologique. Il s'agit là d'une 
véritable sclérose de l'ovaire. Dans l'ovaire, en effet, nous avons à 
considérer deux éléments : le stroma fibreux et le follicule de 
de Graaf, qui crève à la surface de l'organe lors de sa maturité. 
Dans l'ovaire scléro-kystique il existe un épaississement de l'élément 
fibreux qui se manifeste principalement autour des vaisseaux et qui 
s'étend à la tunique albuginée. Au milieu de ce tissu fibreux, nous 
trouvons à côté de follicules normaux aux différentes périodes de leur 
évolution des kystes plus ou moins volumineux, avec une ou plu- 
sieurs couches de cellules épithéliales cubiques. Ces k>'stes ne 
sont autre chose que des follicules de de Graaf plus ou moins dilatés 
qui n'ont pu subir la déhiscence lors dejeur maturité, l'élément 
fibreux y mettant obstacle. Nous devons donc considérer la lésion 
kystique, comme secondaire, alors que la lésion primitive est con- 
stituée par la sclérose de l'ovaire. 

Cette sclérose de l'ovaire se rencontre souvent sans autre lésion de 
l'appareil génital, et elle se produit sous l'influence de congestions 
répétéesTde l'organe; pour ma part, je suis tenté d'admettre que 
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toutes les conditions capables de congestionner fréquemment les 
organes génitaux peuvent favoriser la formation de Tovaire scléro- 
kystique. A ce point de vue, nous pouvons signaler Tétat hystérique, 
les excès vénériens, les tumeurs du voisinage, les maladies inflamma- 
toires de Tutérus, les reins mobiles, etc. L'ovaire scléro -kystique se 
rencontre spécialement chez les femmes âgées de 20 à 40 ans; 
à la ménopause, cette lésion devient moins fréquente et est rem- 
placée par la sclérose proprement dite de Tovaire. 

Les douleurs dont se plaignent les malades doivent être en 
grande partie attribuées à l'état nerveux dans lequel elles se trouvent; 
cependant on pourrait admettre que la pression des kystes exerce ici 
une certaine influence.- C'est en me plaçant à ce point de vue que je 
comprends qu'on ait cherché à détruire ces kystes par la cautéri- 
sation, cette pratique me paraît beaucoup plus rationnelle que la 
castration, laquelle doit être rejetée d'une façon absolue pour les 
ovaires scléro-kystiques simples. Toutefois, je ne considère pas la 
cautérisation comme le moyen curatif idéal des ovaires scléro- 
kystiques : je ne crois pas qu'elle puisse donner une guérison 
définitive. En efiet, la cautérisation produit une escharre à laquelle 
succède un tissu fibreux qui augmente encore la résistance de la 
couche corticale de l'ovaire; d'autre part, de nouveaux follicules 
mûrissent et au bout d'un certain temps les kystes semblent devoir 
se reproduire. 

M. Rouflàrt. — Je crois qu'à l'escharre qui se cicatrise aseptique- 
ment, doit faire suite un tissu granulo-graisseux, non fibreux, et 
qu'il n'y a pas de reproduction des phénomènes. Je démontrerai 
ce fait sur des ovaires de lapin. 



D^s Buys et Vandervelde. — Recherches expérimentaleB sur 
les lésions utérines consécutives à rovariotomie double (i). 

A. Kehrer (2) a démontré, qu'en pratiquant sur des lapines âgées 
de deux à trois mois, l'opération de l'ovariotomie double, on arrêtait 



(1) Expériences faites à l'Inslilut de physiologie de Bologne et à l'Univcrsilô 
libre de Bruxelles. 

(2) Kehrer. Beilrâffe sur klinischen und expcrimentéllen Gehurtshundc und 
Gynfiholoffie. Giessen, 1887. 
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d'une façon complète le développement ultérieur de l'utérus. Si, lais- 
sant en place les glandes génitales, on se contente de lier les artères 
qui unissent les vaisseaux spermatiques aux artères utérines, on 
n'exerce aucune influence sur ce développement. On est dès lors 
autorisé à conclure que la présence de l'ovaire est indispensable à la 
croissance de l'utérus. La matrice étant normalement développée, et 
arrivée a l'état adulte, a-t-elle encore besoin de la présence des ovaires 
pour conserver son intégrité? Les renseignements que nous four- 
nissent, à ce propos, les gynécologues concordent assez mal : 

Glœvecke (i) a observé dix-neuf femmes opérées de castration 
bilatérale, pour les raisons les plus diverses : affections utérines, 
lésions des annexes. Les moyens d'investigation auxquels il a eu 
recours sont le toucher manuel et le cathétérisme. Il a constaté dans 
tous les cas une diminution de volume de l'organe, portant sur tous 
les diamètres; en outre le tissu utérin était très consistant et semblait 
plus sec qu'à l'état normal. 

Les obseiT-ations de Glœvecke présentent certes le plus haut 
intérêt; mais les procédés auxquels ce praticien s'est adressé sont d'une 
précision discutable, et nous dirons dès maintenant que des recher- 
ches ultérieures plus certaines ont donné des résultats tout différents. 
On a pu examiner des utérus enlevés par hystérectomie à des malades 
qui avaient subi antérieurement la double ovariotomie ; les cas se sont 
trouvés nombreux où la matrice n'avait subi aucune modification de 
volume. Comment expliquer des faits de ce genre? Peut-être l'extir- 
pation des ovaires a-t-elle été incomplète ; peut-être encore persiste-t-il 
une cause d'irritation dans des tronçons partant des nerfs ovariens; 
ou bien l'absence d'atrophie provient-elle d'une altération chronique 
du parenchyme utérin. C'est à cette dernière cause que se rattache 
sans aucun doute la majorité des cas. M. le D*" Landau a bien voulu 
nous communiquer le résultat des recherches auxquelles il s'est 
livré dans ce sens, et qui sont en voie de prochaine publication. 
Notre confrère a examiné les matrices de quatre femmes opérées 
d'ovariotomie double, puis d'hystérectomie par le D' Jacobs. Un an 
au moins s'est écoulé pour chacune d'elles entre les deux interven- 
tions chirurgicales. Dans les quatre cas, l'utérus était augmenté de 



(1) Glœvecke. Archiv. f, Gyndhologie^ 1889, vol. 1 p. 1. 



DE CHIRURGIE SqS 

volume, mais dans tous, Tauteur a trouvé les altérations de la métrite 
et de Tendométrite chroniques. 

Dans tous les cas où la matrice est saine, chaque fois que l'on a 
affaire à un sujet physiologique, il est bien établi que Tablation des 
ovaires entraîne à la suite une diminution de volume de Tutérus. 

Hégar (i) voit dans ce phénomène Tapplication d'une loi générale, 
d'après laquelle la suppression d'une glande entraîne nécessairement 
à sa suite la disparition de son canal excréteur. 

Cette conception de l'éminent gynécologue ne nous satisfait 
qu'incomplètement. L'utérus est un conduit excréteur si l'on veut, 
mais c'est aussi un organe qui a sa fonction, celle de nourrir le germe 
pendant toute la durée de la grossesse. 

L'utérus a une structure complexe, qui comprend une muqueuse, 
un muscle lisse et une séreuse. Ces trois éléments sont ils cause de la 
diminution de volume; ou bien un seul d'entre eux en est-il le facteur? 
Ruggi (2) a constaté chez une nullipare que la diminution de volume 
siégeait dans l'endométrium, tandis qu'elle était causée parles éléments 
musculaires chez deux femmes ayant eu chacune au moins un enfant. 

Nous avons voulu pousser un peu plus loin l'étude des modifications 
de l'utérus après castration, désirant connaître leur nature histologique, 
ainsi que leur ordre d'apparition; il nous paraissait intéressant de 
savoir si les premiers troubles se montraient dans l'endométrium, 
c'est-à-dire dans l'organe nourricier, ou dans le muscle, qui constitue 
l'appareil d'excrétion. 

L'observation chez la femme ne peut suffire à nous donner la solu- 
tion de ces diverses questions : en effet, toutes les fois que l'on pratique 
chez un sujet l'ovariotomie, puis l'hystérectomie, c'est que l'on a 
affaire à une lésion utérine, et celle-ci viendra à l'examen histologique 
masquer les troubles d'atrophie que la castration aura pu engendrer. 
En outre on ne saurait suivre le processus atrophique pas à pas, ni 
l'étudier dans ses premières manifestations. Aussi avons-nous eu 
recours à la voie expérimentale. L'animal que nous avons choisi est 



(1) A. Hegâr. Der Zusammcntrang der Ocschlcchtstrankheiten mit nervoscn 
Selden und castration bel Neurosen. Stuttgart, 1885. 

(2) Bologne, 1891. Menstruation und Ovulation in ihren gcgenscitigen Bezie- 



hungen. 
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le lapin. Il est toujours facile de se procurer des femelles pleines. On 
les isole du mâle pendant un mois après la mise bas. Dans ces condi- 
tions Tutéiois est complètement revenu à son volume normal. 

L'utérus de la lapine est bifide; chacune de ses cornes mesure 
7 centimètres de longueur sur 3 à 4 millimètres de largeur. Les cornes 
sont recourbées, arquées. Dans leur partie tout à fait inférieure, sur 
une étendue de 7 millimètres à peu près, elles sont soudées Tune à 
l'autre, mais conservent leurs cavités distinctes jusqu'au niveau de 
leur ouverture dans le col. 

Puisque l'utérus est bifide, nous pouvons, au moment où nous pra- 
tiquons l'ovariotomie, enlever en même temps une des cornes. Celle- 
ci sera soumise à l'examen microscopique comme l'autre corne enlevée 
à l'animal un temps plus ou moins long après la première opération. 
Nous pourrons ainsi mettre toujours en regard un organe sain et un 
organe malade provenant du même sujet et nous nous trouverons à 
l'abri des erreurs qui procéderaient des variations individuelles. 

TECHNIQUE OPÉRATOIRE 

L'animal en expérience est fixé dans la position dorsale. Après 
avoir soigneusement épilé la région sus-pubienne, on la lave succes- 
sivement au savon et à la solution de bichlorure de mercure au mil- 
lième. Dans la suite il n'est plus fait usage d'antiseptiques, la netteté 
du champ opératoire est maintenue à l'aide de compresses aseptiques 

Une incision, longue de 2 centimètres, est pratiquée sur la ligne 
blanche abdominale, à partir de 3 centimètres environ au-dessus de 
de la symphyse pubienne. Après l'ouverture du péritoine, l'index va 
explorer la cavité abdominale. L'ovaire se trouve en arrière, sur la 
ligne latérale, en dessous du rein. Dès qu'on le touche, l'animal donne 
tous les signes d'une vive agitation (i), tandis qu'il demeure tran- 
quille lorsqu'on bouge les autres viscères. La trompe se trouve 
immédiatement sous l'ovaire ; on la saisit et on l'attire doucement 
vers la plaie. Dans sa migration, la trompe entraîne l'ovaire à sa 
suite. On jette une ligature sur les vaisseaux ovariques et une autre 
sur l'artère utérine, près de la naissance de la corne, au niveau du 



(1) Blys. Recherches expérimentales sur la sensibilité de l'ovaire. Af'chivcs 
italiennes de biologie, vol. XVI. 1892. 
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col; on coupe les ligaments péritonéaux de l'ovaire et de la trompe, 
puis on excise la corne. 

Reste à enlever l'ovaire du côté opposé. On le cherche par la 
méthode déjà indiquée, on lie ses vaisseaux nourriciers au catgut, 
puis on Texcise. 

On réunit le péritoine et les muscles par points séparés, puis on 
suture la peau. On garantit la plaie contre les causes d'infection par 
l'application d'une mince couche de collodion iodoformée. 

MÉTHODE DE PRÉPARATION DES PIÈCES. 

Au moment même de la biopsie, les pièces, débitées en fragments 
d'un millimètre d'épaisseur au maximum, sont plongées dans le 
liquide de Flemming où elles séjournent vingt-quatre heures. Elles 
sont alors lavées à l'eau, pour passer ensuite par la série des alcools, 
et être enrobées dans la celloïdine. 

Les coupes sont colorées à la safranine, puis traitées par l'acide 
chlorhydrique dilué, l'alcool à 70®, l'alcool absolu, éclaircies par 
l'essence de girofle, puis montées dans le baume de Canada. 

STRUCTURE DE LA CORNE UTÉRINE NORMALE. 

Sur une coupe pratiquée à travers la corne intacte, on découvre la 
paroi et la lumière du canal. La paroi présente à considérer trois 
couches : 

a) Une couche externe, constituée par le feuillet viscéral du péri- 
toine. Nous ne nous attarderons pas à sa description. Disons seule- 
ment que son épaisseur moyenne s'élève à 5o p., 

b) Une couche moyenne, musculaire, mesurant un peu plus d'un 
millimètre, formée elle-même d'une zone externe de fibres lisses lon- 
gitudinales, et d'une zone interne d'éléments circulaires. 

c) Une couche interne muqueuse, assez épaisse, formée d'un tissu 
conjonctif lâche, revêtu d'un épithélium cylindrique à cils vibratiles. 
La muqueuse renferne un assez grand nombre de cavités glandulaires 
dont la paroi conjonctive est tapissée d'une couche unique de cellules 
épithéliales cylindriques. Elle présente de vastes plis longitudinaux, 
au nombre de cinq à douze^ qui donnent à la coupe transversale un 
aspect étoile. 
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Les replis de la muqueuse déterminent la forme de la cavité. 
Comme ces replis se touchent sur de grandes étendues, il arrive très 
fréquemment que la cavité de la corne devient virtuelle. 

PROTOCOLES DES EXPÉRIENCES 

Expérience I. — Lapine adulte, ayant déjà eu une portée au 
moins, séparée du mâle depuis la dernière mise bas, qui remonte à 
plus d*un mois. 

Pèse 1,800 grammes le 10 novembre, date de l'opération. 

La plaie opératoire se réunit par première intention. 

L'animal est sacrifié le 20 novembre, soit dix jours après la castra- 
tion. Le poids s'est maintenu à 1,800 grammes. 

Examen microscopique comparatif d'une coupe de la corne 
intacte et d'une coupe de la corne malade : 



Co7i^c saine. 



Epaisseur de la cou- 
che musculaire ex- 
terne 

Epaisseur (le la cou- 
che musculaire in- 
terne 



560 [A 



360 [X 



Corne malade. 

Aucune altération de la 
séreuse. 

Aucune modification. 



Aucune modification. 



Etat de la muqueuse. Les saillies sont également volumineuses dans les 

deux cornes; l'épi thélium de revêtement est intact; 
celui des culs-de-sac glandulaires est atteint de dégé- 
nérescence muqueuse dans la corne malade. 

Congestion intense au La congestion a dis- 
niveau de la zone muscu- paru, 
laire externe, et du tissu 
cellulaire sous épithélial 
de la muqueuse. 



Expérience IL — Lapine dans des conditions semblables à celles 
de l'expérience L . 

Pèse 2,100 grammes le 17 mai, jour de l'opération. 

Le 3o mai, le poids est tombé à 1,860 grammes, et le 4 juin il n'est 
plus que de 1,725 grammes. 

L'animal est sacrifié le 6 juin, c'est-à-dire le vingtième jour après 
la castration. Le poids s'élève à 1,700 grammes. 

En examinant le péritoine, on constate que tout tissu graisseux a 
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disparu, et que le parenchyme hépatique est le siège d'une psoro- 

spermose avancée. 

Examen microscopique comparatif d'une coupe de la corne 
intacte et d'une coupe de la corne malade : 



Cœ'ne saine. 



Epaisseur de la cou- 
che musculaire ex- 
lorne 



Epaisseur de la cou- 
che musculaire in- 
terne 



Etat de la muqueuse 



650 fi 



500 [1 



Cotme malade. 

Aucune altération de la 
séreuse. 



350 [JL 



400 à 250 {JL 

Pas de stéarose muscu- 
laire. 



Replis de la muqueuse Les replis sont en voie 
très volumineux. d'etfacement, mais la corne 

est aplatie, et sa cavité est 
linéaire. 



La muqueuse est forte- 
ment congestionnée. 



Le tissu conjonclif sous- 
épithélial de la muqueuse 
est légèrement conges- 
tionné et renferme beau- 
coup de jeunes cellules. 
L'épithélium de revête- 
ment est intact; celui des 
culs-dc-sac est tantôt in- 
tact, tantôt en voie de dé- 
générescem'e muqueuse ; 
parfois il a disparu. 



Expérience IIL — Lapine dans des conditions identiques, pesant 
lors de l'opération (5 mai) 1,990 grammes. 

Les jours suivants, le poids va augmentant : 2,1 65 grammes le 
21 mai, 2,225 grammes le 4 juin. 

Le trentième jour (4 juin), l'animal est sacrifié. Son état de santé 
était excellent, et le péritoine était abondamment chargé de graisse. 

Examen microscopique comparatif d'une coupe de la corne 
intacte et d'une coupe de la corne après l'opération : 



Çkyimc saine. 



Epaisseur de la cou- 
che musculaire ex- 
terne 



800 (j. 



Corne malade. 

Aucune altération de la 
séreuse. 



480 (i • 



400 
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Epaisseur de la cou- 
che musculaire in- 
terne 



580 [JL 



. 400 îx 

Atrophie sans stéarn>c 
de la couche miisculairo 
externe. Parois vasculai- 
res un pou épaissies. 

Elat de la muqueuse Replis de la muqueuse Les replis sont presque 

très saillants et très volu- elTacés. 
miheux. La cavité de la corne est 

élargie, circulaire. 

Les culs-dc-sac gland u- L'épi Ihélium de revête- 
laires sont très nombreux, ment est demeuré inlact. 

Les culs-de-sac glandu- 
laires sont petits, peu nom- 
breux. 

Sous l'épithélium de re- 
vêtement, on trouve un 
assez grand nombre de 
jeunes cellules à noyau 
vésiculeux, fortement co- 
loré. 
* Les vaisseaux de la mu- 

queuse sont un peu con- 
gestionnés. 



Expérience IV. — Animal dans des conditions analogues, pesant 
1 ,420 grammes le jour de la castration (2 juin). 

Pèse le i3 juin : 1,600 grammes, 

Le 27 juin : 2,100 grammes. 

Le 23 juillet : 2,210 grammes. 

A cette dernière date, soit cinquante jours après la mutilation, la 
lapine est sacrifiée ; elle jouissait d'ailleurs d'une parfaite santé. A 
l'examen posi ntortem, la séreuse péritonéale paraît peu chargée de 
graisse. 

Examen microscopique comparatif d'une coupe de la corne 
intacte et d'une coupe de la corne après castration : 



Corne saine. 



Epaisseur de la cou- 
che musculaire ex- 
terne 

Epaisseur de la cou- 
che musculaire in- 
terne ...... 



950 {X 



350 [1 



Corne malade. 

Aucune altération de la 
séreuse. 



520 |JL 



250 {JL 
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£(at de la muqueuse Saillies de la muqueuse 

très marquées. 



Atrophie musculaire 
marquée des fibres lisses du 
groupe externe, sans déffé- 
nérescence graisseuse, fi y 
a épaisissement des parois 
vasculaires. 

L'effacement des saillies 
de la muqueuse est com- 
plet. Les diamètres de la 
cavité mesurent respecli- 
voment 1 et 2 millimô- 
tres. 

La muqueuse a perdu par 
places son revêtement épi- 
thélial; il en est de même 
des éléments glandulaires. 

Le tissu conjonctif sous- 
épithélial est en voie de 
transformation fibreuse. 



Expérience V. — Lapine pesant i,j5o grammes, opérée le 3 juin. 

Poids le 1 3 juin : 1,540 grammes, 

Le 27 juin : 1,720 grammes. 

Le 9 août : 1,810 grammes. A cette date, soit le soixante-septième 
jour après la castration, Tétat de santé est satisfaisant. L'autopsie 
montre une quantité de graisse modérée dans le péritoine. 

Examen microscopique comparatif d'une coupe de la corne saine 
et d'une coupe de la corne malade : 



Corne saine. 



Epaisseur de la cou- 
che musculaire ex- 
terne 

Epaisseur de la cou- 
che musculaire in- 
terne 



700 [JL 



450 fjL 



Etat de la muqueuse 



Saillies de la muqueuse 
très marquées. 



Corne malade. 

Aucune modification de 
la séreuse. 



320 {JL 



450 {JL 

L'atrophie des fibres 
musculaires lisses du pre- 
mier groupe est très mar- 
quée. Elle ne s'accompagne 
pas de stéarose, car l'action 
de l'acide osmique ne ré- 
vèle l'existence d'aucune 
trace de graisse. 

L'effacement des saillies 
de la muqueuse entraine à 
sa Suite une dilatation de 
la cavité de la corne. 
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Les vaisseaux qui tra- Le (issu cellulaire sous- 

vèrsent le tissu cellulaire épithélial est en voie de 

sous-épithélial de la mu- transformation fibreuse, 

queuse sont légèrement La paroi des artères est 

congestionnés. fortement épaissie. 

L'épithélium de revête- L'épithélium de revête- 
ment et celui des culs-de- ment est normal. Les culs- 
sac glandulaires sont in- de-sac apparaissent en très 
tacts. petit nombre. La plupart 

sont comme étranglés, et 
privés de leur épithélium. 



CONCLUSIONS 

Les expériences que nous venons de relater établissent que la 
castration entraîne après elle chez la lapine des modifications bien 
définies, siégeant dans le parenchyme musculaire lisse, dans le tissu 
cqnjonctif sous-épithélial de l'endométrium et dans les cellules de 
revêtement des glandes muqueuses. L*endothélium du feuillet 
viscéral du péritoine et le tissu conjonctif sous-jacent, ne subissent 
aucune altération. 

Les lésions musculaires consistent en un processus d'atrophie 
simple ; leur intensité est maxima au niveau des fibres longitudinales 
qui constituent la couche la plus externe. L'atrophie se produit sans 
trace aucune de stéarose. Nous insistons sur ce fait, parce qu'il 
établit sûrement que les matrices examinées n'étaient pas en période 
de régression puerpérale ; aussi pouvons-nous rapporter à la seule 
castration les diverses lésions que nous avons observées. 

Dans le tissu conjonctif de l'endométrium, nous ayons trouvé, 
tantôt la congestion, tantôt l'anémie ; ce qui nous a frappés surtout, 
c'est la transformation de ce tissu à cellules fixes nombreuses, à 
fibrilles tenues entremêlées de leucocytes, en une masse fibreuse, 
cicatricielle, dans laquelle l'activité vitale se trouve- réduite presqu'à 
rien. Cette modification s'accompagne d'un épaississement pro- 
gressif de la paroi des artères. 

Quant à l'épithélium cylindrique des glandes muqueuses, il est 
successivement frappé de dégénérescence et de nécrose. 

Ces trois ordres de phénomènes apparaissent rapidement, et 
se trouvent déjà (exp. II) esquissés dans un utérus enlevé vingt jours 
après l'ovariotomie. 

Le fait essentiel est, d'après nous, la transformation fibreuse 
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du tissu conjonctif sous-épithélial de la muqueuse; c'est elle qui 
parait avoir la marche la plus régulièrement progressive ; c'est elle 
aussi qui est le facteur déterminant des modifications, subies par 
Tépithélium des culs-de-sac; si ce dernier s'altère, c'est qu'il y aune 
diminution de perméabilité aux courants nutritifs, dans le tissu de 
soutien de la glande. 

. L'ensemble de ces accidents entraîne une atrophie générale du 
viscère, d'ailleurs appréciable à l'œil nu. 

Comparons ces lésions avec celles que présente l'utérus de la 
femme après la ménopause. Steinhaus (i) donne une excellente 
description de ces dernières dans les termes suivants : 

« L'involution sénile se caractérise par l'atrophie de la substance 
musculaire, mais bien plus encore par les modifications de la mu- 
queuse, qui, d'ailleurs, surviennent les premières. Petit à petit, le 
tissu interglandulaire, à cellules rondes, se transforme en tissu 
cicatriciel, à cellules fusiformes. Les glandes muqueuses périssent 
alors naturellement ou se transforment en kystes » . 

On voit que le processus d'atrophie est le même chez la femme 
d'une part, à l'époque de la ménopause, et, d'autre part, chez 
la lapine opérée de l'ovariotomie bilatérale. On en peut conclure, 
avec quelque logique, que les deux phénomènes procèdent d'une 
cause identique. Quelle est cette cause? 

La ligature des artères ovariennes qu'entraîne nos opérations, 
peut-elle être invoquée comme cause de l'atrophie utérine? Nous 
ne le croyons pas : les vaisseaux propres de la matrice sont assez 
développés pour suffire à eux seuls, à la nutrition du viscère à l'état 
de repos. En outre, nous avons trouvé, à plusieurs reprises, les 
signes de l'hypérémie active (artériosocapillaire), qui nous oblige à 
écarter toute idée d'atrophie par apport nutritif insuffisant. L'exis- 
tence de la congestion nous contraint également à repousser 
l'hypothèse d'une anémie vasomotrice en tant que phénomène 
réflexe, dû à l'ablation des ovaires. 

Est-ce le repos fonctionnel qui engendre l'atrophie? Le repos 
fonctionnel peut, en effet, entraîner à sa suite une diminution 
de volume de l'organe, mais jamais l'atrophie n'est aussi rapide, 



(1) Juuus Stkinhaus. Leipzig, 1890. p. 88. 
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aussi marquée ; jamais elle né saurait, en aussi peu de temps, mettre 
Torgane à tout jamais hors d'état d'exercer ses fonctions normales. 
Disons que par repos fonctionnel nous entendons l'absence de 
grossesse et le repos de cette autre activité qui consiste pour l'utérus, 
en sa qualité de prolongement du canal tubaire, à recevoir les 
œufs pondus par l'ovaire, et à les faire progresser vers les points de 
l'endométrium où ils se fixeront s'ils ont été préalablement fécondés. 

L'involution utérine post-opératoire doit s'expliquer, d'après nous, 
par la cessation d'une action trophique que l'ovaire exercerait par 
voie réflexe, grâce au système nerveux. 

L'atrophie de la ménopause aurait également une origine sem- 
blable; nous ne voulons pas dire par là qu'elle ait nécessairement 
pour cause l'atrophie ovarique, et que la perte d'activité de la glande 
génitale doive fatalement précéder celle de la matrice. Nous 
croyons à l'existence d'une sorte de circuit nerveux. Toute interrup- 
tion, en un point quelconque de ce circuit doit avoir pour effet la 
régression utérine, et peut-être bien, l'impuissance sénile des 
centres génitaux est-elle le premier phénomène en date ? 



J>^^ Godart-Danhieux et J.Verhoogen (Bruxelles). — Contribution 

à rëtude du rein mobile. 

Depuis la publication des travaux de Glénard, on a reconnu que 
tous les troubles observés dans le fonctionnement des organes 
abdominaux ne sont pas le résultat de modifications anatomo- 
pathologiques particulières, telles que les catarrhes, l'inflammation, 
les tumeurs, etc. On sait actuellement que les changements qui sur- 
viennent dans la statique de ces organes, en amenant des variations 
dans leurs positions respectives, suffisent à déterminer des troubles 
fonctionnels et des symptômes douloureiix. 

On a ainsi étudié et décrit successivement la chute du rein, de 
l'intestin et du foie, et les communications faites, à ce sujet, à la 
Société de Chirurgie par MM. Depage, Gallet et Roufifart, démon- 
trent que fréquemment le chirurgien peut être appelé à intervenir, et 
qu'il possède des mo5'ens d'action sérieux et de réelles chances de 
succès. 



DE CHIRURGIE 4o5|. 

La néphroptose doit évidemment se rattacher à la série des troubles* 
de la statique abdominale que nous envisageons, mais elle mérite 
d'appeler plus spécialement notre attention, car son étude nous paraît 
plus complexe que celle de Tentéroptose, ainsi que nous comptons le 
démontrer dans ce travail. 

Tout d'abord, il importe d'examiner quelle est la situation normale 
du rein, A l'état normal, il est situé presque tout entier contre la 
paroi postérieure de la cage thoracique; son extrémité inférieure 
dépasse seule, de 2 centimètres environ, le bord de la douzième 
côte, surtout à droite, où il est situé plus bas qu'à gauche. 

On ne peut guère, dans ces conditions, percevoir l'organe par la 
palpation bi-manuelle. C'est tout au plus si, chez les sujets maigres, 
en appliquant la main gauche dans l'angle costo-vertébral en arrière, 
la main droite déprimant fortement la paroi abdominale antérieure 
au-dessous des rebords des côtes et du foie, et cela pendant une 
inspiration profonde, on peut sentir cette extrémité qui fait une 
légère saillie dans la cavité abdominale. 

Moyens de fixité, -^ Le rein n'est directement fixé que par le hile et 
principalement les vaisseaux qui l'attachent à l'aorte. 

Il est appliqué, en arrière, contre le diaphragme et le muscle carré 
des lombes, et maintenu dans cette position par la capsule cellulo- 
fibreuse qui l'entoure et qui est séparée de la tunique fibreuse propre 
par une quantité plus ou moins abondante de tissu adipeux. L'enve- 
loppe cellulo-fibreuse est constituée par une dépendance du fascia 
propria : celui-ci se dédouble au niveau du rein pour former deux 
feuillets dont l'un, adhérent au péritoine par du tissu fibreux fin, sans 
graisse, passe au devant de l'organe ; l'autre passe sous la glande et 
adhère aux aponévroses lombaires. 

En haut, ces deux feuillets se réunissent et séparent l'extrémité 
supérieure du rein de la capsule surrénale ; en bas, ils se continuent 
vers la fosse iliaque en s'amincissant de plus en plus. 

La capsule cellulo-fibreuse est d'une capacité supérieure au volume 
de l'organe, et ne fixe celui-ci que par l'intermédiaire du tissu adipeux 
dont elle est bourrée. En bas, elle ne forme pas une cavité close, et 
n'oppose aucune résistance à la migration du rein. 

Tous ces moyens d'attache sont assez faibles ; cependant, lorsqu'on 
veut enlever un rein resté en place non fixé par des adhérences 
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anormales, on constate qu'il faut dégager soigneusement lorgane et 
exercer des tractions parfois assez énergiques pour l'attirer au dehors. 
D'autre part, dans la périnéphrite qui accompagne souvent les 
tumeurs du rein, ces adhérences peuvent devenir tellement fortes 
qu'il faut renoncer à les détacher et qu'il est alors préférable de 
pratiquer la néphrectomie sous-capsulaire en décortiquant le rein de 
sa capsule propre, plutôt que de rompre les adhérences qui fixent 
cette dernière. 

Parmi les moyens de fixité dont l'action peut encore être efficace, 
il faut citer surtout la tonicité des muscles et du tissu conjonctif de 
la paroi antérieure du ventre, ainsi que des ligaments qui main- 
tiennent en équilibre les viscères abdominaux. 

Lorsque le rein devient mobile, c'est dans l'intérieur de sa capsule 
cellulo-fibreuse que ce changement s'effectue. On a décrit, il est vrai, 
une variété de rein flottant, dans laquelle la capsule elle-même se 
mobilise, il s'agirait alors d'une sorte de mésentère, un mcsonéphron^ 
constitué par un repli du péritoine qui entourerait le viscère ; de tels 
cas, s'ils existent, doivent être excessivement rares. 

Fréquence des déplacemettts du rein. — Que le rein puisse sortir de sa 
loge pour devenir facilement accessible à la palpa tion, cela n'est plus 
douteux aujourd'hui. 

Dans le service des maladies des voies digestives de la Policlinique, 
nous avons été frappés de la fréquence extrême de la néphroptose 
chez la femme, et nous avons, dès lors, jugé intéressant de rechercher 
chez tous nos malades l'existence de cette infirmité. Le tableau que 
nous publions à la fin de ce travail est le résultat de ces recherches, 
dont voici le résumé : 

Sur 66 femmes, examinées pour la première fois pendant le courant 
de janvier, 28 étaient porteuses d'un rein mobile du côté droit, et 
chez 4 de celles-ci, la même chose existait à gauche. 

14 malades étaient atteintes d'entéroptose bien confirmée, avec tous 
les signes cliniques donnés par Glénard. 

De ces 14 entéroptosées, 7 avaient un déplacement du rein droit, 
4 avaient les deux reins flottants; dans 3 cas, la glande était à sa 
place normale. 

• 17 femmes étaient donc atteintes de rein mobile sans signes percep- 
tibles d'entéroptose. 
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Parmi ces dernières, on comptait 4 nullipares, 2 unipares et 
10 pluripares ; dans un cas, nous n'avons pas trouvé de mention 
.relative au nombre des grossesses. 

Pour éviter qu'on ne se méprenne sur les conclusions que nous 
déduisons de notre statistique, nous tenons à faire remarquer que 
c'est dans un service de maladies des voies digestives que nous avons 
fait ce relevé, qui nous donne plus de 46 0/0 de femmes atteintes de 
rein mobile. Il est certain que cette proportion dépasse de beaucoup 
celle que Ton obtiendrait en examinant toutes les femmes, soit à l'état 
de santé, soit souffrant de troubles variés. D'autant plus que les 
symptômes prédominants dans les cas de l'espèce sont presque 
toujours des symptômes de dyspepsie. 

Ceci bien établi, nous pouvons affirmer que, dans les conditions parti- 
culitres oit nous nous sommes trouvés, le nombre des néphroptosées doitèti^e 
supérieur à celui que nous indiquons, car nous considérons comme 
cas négatifs tous ceux où la région rénale était inaccessible au palper, 
soit par la distension tympanique du ventre, l'obésité, la sensibilité 
-extrême amenant la contraction des muscles abdominaux; nous 
-n'avons, du reste, jamais pratiqué ces recherches dans la narcose 
chloroformique. 

Enfin, chaque fois qu'il nous a été donné de rechercher le rein 
mobile dans d'autres cas que les troubles dyspeptiques, nous n'avons 
.pas manqué de le faire, comme on le verra plus loin dans notre 
tableau. 

Pathogénie du rein mobile, — Un fait ne peut manquer de frapper 
tous ceux qui se sont occupés de cette question : c'est que le rein se 
déplace presqu'exclusivement chez la femme. Il est donc logique de 
croire que c'est dans les conditions physiologiques particulières au 
sexe féminin que se trouve la cause de la néphroptose. 

Il est un premier point à considérer : les grossesses répétées ame- 
nant l'éventration, l'atonie musculaire primitive, la laxité des tissus 
conjonctifs; en un mot, toutes les causes, si communes chez la 
femme, déterminant un trouble dans la statique des organes abdo- 
minaux, ne peuvent-elles pas, encore une fois ici, produire la ptôse 
du rein, comme celle de l'intestin et du foie? 

D'après l'opinion de beaucoup d'auteurs aujourd'hui, le rein 
mobile est un aspect de l'entéroptose et les causes en sont les mêmes. 
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Certes, il n*est pas douteux qu'il existe une prédisposition à Tenté- 
roptose, constituée principalement par la laxité du tissu conjonctif, 
et que ce facteur agisse également sur la descente du rein. En outre, 
la première de ces lésions accentuera encore la tendance à la produc- 
tion de la seconde, par la disparition du coussinet élastique formé 
par rintestin et dont l'efficacité est indéniable pour le maintien de 
l'équilibre des divers organes contenus dans l'abdomen. 

Le nombre des cas où les deux ordres de ptôse se manifestent 
ensemble (4 sur 14 dans notre statistique), prouve la vérité de ces 
propositions. 

Nous ajouterons encore qu'après un amaigrissement rapide, tel que 
celui qui succède aux maladies graves par exemple, le coussinet 
adipeux du rein disparaît et la résistance aux divers facteurs qui 
tendent à détruire l'équilibre de l'organe, diminue par là même. 

Si, d'un côté, nous trouvons des cas où l'intestin est prolabé, 
le rein restant en place, et d'un autre côté des reins déplacés chez des 
jeunes filles nullipares ou chez des femmes, jeunes encore, n'aj-ant 
eu que peu d'enfants et sans aucune perversion de la statique abdo- 
minale, nous sommes forcés d'admettre qu'il peut exister une indé- 
pendance complète entre l'entéroptose et le rein mobile, et nous 
sommes amenés à chercher, dans un mécanisme différent de celui de 
l'entéroptose, la cause de la ptôse rénale. 

Comme nous le voyons dans notre tableau, sur soixante-six femmes» 
vingt-huit avaient un déplacement du rein droit ; parmi elles quatre 
présentaient la même particularité à gauche. En aucun cas, le rein 
gauche n'était seul prolabé ; actuellement, sur le nombre considérable 
de cas qu'il nous a été donné d'observer depuis plusieurs années, 
nous n'avons pas encore rencontré de mobilité du rein gauche seul. 

Où trouver la cause de cette prédominance de l'affection à droite 
plutôt qu'à gauche, si ce n'est dans la différence des rapports que 
contractent les deux reins avec les organes voisins, c'est-à-dire la 
présence du foie à droite, et de la rate à gauche ? 

Les rapports du rein gauche avec la rate sont beaucoup moins 
intimes et moins importants que ceux du foie avec le rein droit, et ce 
sont probablement les conditions différentes qui en résultent pour ce 
dernier qui nous fourniront la clef de l'explication cherchée. 

Rapports du foie avec le rHn droit. — La portion moyenne de la face 
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postéro-inférieure du lobe droit est appliquée contre la face antérieure 
du rein à ses deux tiers supérieurs ; ce rapport est assez intime pour 
que le relief du rein s'imprime sur cette partie du foie, de façon à 
former une dépression, la facette triangulaire moyenne du lobe droit. 

D'après le D' Depage, Vahus du corset jouerait un rôle important 
dans la pathogénie de la néphroptose. Pendant l'inspiration, et sur- 
tout pendant l'inspiration forcée, le foie et le rein formeraient une 
seule masse et opéreraient une descente en bloc. Le foie reviendrait 
facilement à sa place normale pendant l'expiration, et il n'en serait 
plus de même pour le rein, quand l'effort est exagéré; dans ce cas, 
l'organe dépasserait la ligne de compression du corset et ne revien- 
drait pas à sa place à cause de ce dernier facteur (i). 

Nous croyons, comme Depage, à une influence prépondérante du 
corset dans la pathogénie du rein mobile, et voici comment nous 
expliquons cette action : 

Ainsi que nous le disons plus haut, le foie tend à appliquer le rein 
contre la paroi postérieure de l'abdomen. 

Vienne un mouvement violent, il se produit une inspiration forcée, 
le rein tend à s'abaisser et le foie est poussé en bas et en avant par 
l'action du diaphragme qui se contracte et diminue sa concavité. Si le 
foie ne rencontre aucun obstacle, il se développera librement dans le 
sens antéro-postérieur, de sorte que sa pression sur le rein ne 
s'accroîtra guère, ce dernier glissera légèrement en bas pour reprendre 
sa position pendant l'expiration. 

Si, au contraire, cette expansion du foie en avant rencontre un 
obstacle, telle que la rigidité du corset, d'une ceinture, etc., la résis- 
tance de cet obstacle se traduira par une pression en sens inverse, 
qui se transmettra toute entière à la partie postérieure de l'organe, 
jusque sur la capsule surrénale et l'extrémité supérieure du rein avec 
lesquelles le foie est en contact immédiat. 

Qu'arrive-t-il dès lors ? L'extrémité inférieure du rein est en rapport 
en avant avec le côlon, organe bien moins résistant que le foie, et 
beaucoup moins bien fixé ; par conséquent, si l'effort transmis de la 
partie supérieure est suffisant, le rein n'ayant en bas qu'un espace où 



(1) Pathogénic et traitement du rein mobile. Journal de médecine et de 
chintrffie. Décembre 1892. 
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il peut glisser librement, entre les deux feuillets amincis de sa 
capsule, la résultante des forces qui le sollicitent sera dirigée de haut 
. en bas, et il répondra à la pression exercée par une descente dans 
Tabdomen. 

Il y aura là une sorte d'expression semblable à celle que Ton 
observe en faisant sortir un noyau de fruit de sa pulpe, en fendant 
une extrémité et comprimant l'autre . 

Évidemment, le corset ne jouera un rôle semblable à celui que 
nous avons décrit, que s'il est assez serré et si des efforts violents ou 
souvent répétés viennent rompre ou distendre les faibles ligaments 
qui relient le rein à sa capsule. 

Une fois que le rein est exprimé, en quelque sorte, de sa loge, on 
comprend pourquoi il n'y rentre pas de lui-même pendant l'expira- 
tion : le foie tend à s'appliquer contre la paroi postérieure de la cavité 
abdominale, et à prendre la place occupée auparavant par le rein. 
En outre, aucune force ne sollicite plus celui-ci vers le haut, ses 
ligaments sont distendus ou déchirés, et il obéit à la pesanteur. On 
voit, en effet, que lorsque la malade est dans le décubitus dorsal, on 
peut toujours faire rentrer facilement l'organe déplacé dans sa loge, 
par une simple compression exercée sur son extrémité inférieure, 
mais le plus léger effort, la simple station verticale ramèneront les 
choses dans l'état primitif. 

Il en résulte que chaque fois que le rein perd un peu de terrain, 
par les efforts répétés, par exemple, il ne le reconquiert pas ultérieur 
rement, et sa situation anormale s'accroît d'autant. Telle est, nous 
S2mble-t-il, l'explication la plus rationnelle des déplacements du rein 
droit chez la femme en dehors des causes d'entéroptose. 

Comme le faisait fort bien remarquer Depage, cette action du corset 
est encore mise en évidence par le fait que chez l'homme, le rein 
mobile n'a guère été observé que chez les gens qui se compriment la 
ceinture : soldats, canotiers, etc. 

Un dernier argument plaide encore en faveur de deux mécanismes 
différents pouvant provoquer le rein mobile, dans l'entéroptose d'une 
part, et d'autre part à la cuite de l'emploi du corset ou de tout autre 
moyen de constriction de la taille. Chaque fois qu'il nous a été donné 
de constater la mobilité des deux reins, il s'agissait de cas d'entérop- 
tose type, avec chute des organes dans le petit bassin. Ici donc, il 
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n'y avait pas lieu de faire intervenir la compression du foie par le 
corset, car cette action n'existait pas à gauche, et, de ce côté, la rate 
ne peut jamais exercer une action suffisante pour exprimer le rein 
de sa loge. 

Symptomatologie de la néphroptose, — En dehors des signes objectifs 
qui permettent le diagnostic de la lésion qui nous occupe, la mobilité 
du rein détermine un ensemble de symptômes dont Tétude est des 
plus complexes. 

Tout d'abord, il importe de remarquer que certains malades ne 
souffrent pas le moins du monde de leur néphroptose. 

D'autre part, l'intensité du malaise n'est pas en rapport avec 
l'importance du déplacement. 

Quelles sont maintenant les manifestations subjectives et fonction- 
nelles par lesquelles se caractérise la néphroptose? Le sujet est vaste^ 
car ici, comme dans l'entéroptose, la dyspepsie atonique et une foule 
d'autres affections de ce genre, on doit immanquablement rencontrer 
la neurasthénie, terme générique par lequel on veut expliquer tant 
de choses et qui, somme toute, n'indique qu'un état spécial de l'orgar 
nisme dû aux causes les plus diverses. 

Le cadre de ce travail ne comporte pas l'étude approfondie de ce 
sujet important; nous nous bornerons donc à résumer très briève-. 
pient les données que nous fournit notre expérience personnelle. 

On peut ranger en trois grandes classes les malades qui souffrent de 
rein mobile : 

lo Les nerveuses^ chez lesquelles on remarque une grande impres- 
sionnabilité, des points douloureux dans le dos, les flancs, le côté, le 
ba ventre, des palpitations, etc. Il s'agit là de femmes appelées, 
jusqu'à nouvel ordre, neurasthéniques^ parfois même hystériques. Les 
symptômes nerveux existent parfois seuls, parfois en même temps que 
les troubles de la deuxième classe ; 

79 Les dyspeptiques constituent la classe la plus nombreuse, et l'on 
peut dire que la presque totalité de nos cas se rapportent à des 
malades de ce genre. Quels sont les troubles digestifs particuliers 
au rein mobile? Ils sont nombreux, variables, protéiformes. 

Parfois, le plus souvent même, il s'agit de personnes souffrant, 
après le repas, de malaise, de gonflement épigastrique, vapeurs, tout 
cela sans troubles du chimisme stomacal. C'est l'ancienne dyspepsie 
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nerveuse, dont Timportance comme entité morbide disparaît de jour 
en jour. Ces symptômes sont souvent accompagnés de phénomènes 
qui simulent la dilatation de l'estomac : clapotement et descente de 
la grande courbure jusqu'à Tombilic. La dilatation n'existe pas en 
réalité, car, à jeun, l'estomac présente ses limites normales. Il s'agit 
là des conséquences de l'atonie gastrique, qui peut elle-même être 
sous la dépendance, soit des troubles réflexes occasionnés par le rein 
déplacé, soit d'un état constitutionnel primitif. Ce dernier peut 
être la cause de tout le mal ; il peut être encore une manifestation 
neurasthénique provenant d'affections d'un autre ordre. 

Un troisième ordre de troubles digestifs que nous avons rencontré 
et que nous rangeons parmi les phénomènes réflexes, se caractérise 
par des crises périodiques de vomissements avec hyperchlorhydrie, 
pendant lesquelles les malades ne supportent plus le moindre aliment. 
Ces symptômes, plus rares, sont bien subordonnés à la lésion du rein, 
car la néphrorraphie y a mis immédiatement un terme. 

Il va sans dire que chez presque toutes les néphroptosées dyspep- 
tiques il y a atonie intestinale, et, par conséquent, de la constipation* 

Enfin, pour terminer cette rapide énumération, nous ferons obser- 
ver que les troubles dyspeptiques de l'entéroptose s'ajoutent souvent 
à ceux du rein mobile et accroissent encore là difficulté de discerner 
la part qui revient à celui-ci dans la production des divers symptômes. 

La troisième classe, mise en relief par Thiriar au Congrès de G3mé- 
cologie de Bruxelles, serait relative aux troubles utérins, provoqués 
par l'affection que nous étudions. 

Enfin, nous ne parlerons que pour mémoire des troubles rénaux 
engendrés par la mobilité, de l'organe : phénomènes congestifs, 
lithiase, altérations dues à la rétention de l'urine dans les bassi- 
nets, etc., phénomènes qui sont plutôt le résultat de complications 
et que nous n'examinerons pas dans ce travail. 

En présence de cette multiplicité des symptômes observés, on peut 
se demander s'il faut bien les rattacher tous à la néphroptose. Puis- 
qu'un certain nombre de femmes ont une mobilité anormale du rein, 
sans se plaindre le moins du monde, que beaucoup présentent des 
troubles nerveux ou digestifs, sans aucun rapport apparent quel- 
conque avec l'organe déplacé, et que quelques-unes seulement ont 
des troubles urinaires (congestion rénale, hydronéphrose, etc.), n'y 
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at-il pas lieu de croire à une simple coïncidence entre tous ces phéno- 
mènes et la lésion qui nous occupe ? 

A cet égard, les résultats du traitement sont tout à fait probants ; 
dans un bon nombre de cas, il suffit de replacer l'organe et de le 
maintenir en place pour voir aussitôt disparaître tout le cortège 
symptomatique qui avait persisté malgré tous les moyens de traite- 
ment employés. Il y a longtemps, du reste, que cela a été vérifié; 
quant à la diversité des symptômes, elle s'explique facilement par 
les tiraillements qu'exercent les mouvements répétés de l'organe sur 
le plexus solaire et les innombrables filets qui en dépendent et qui 
vont innerver tous les viscères abdominaux. 

Quel est donc le rôle du chirurgien dans la néphroptose ? Quand 
et comment doit-il intei^venir? 

11 faudra évidemment que le malade ait eu recours d'abord au 
traitement médical des symptômes nerveux ou digestifs qu'il présente, 
en même temps qu'une ceinture abdominale appropriée maintiendra 
le rein dans sa position normale. 

Si ces moyens restent inefficaces et surtout si la ceinture est mal 
supportée, ce qui arrive très fréquemment, ou ne produit pas le 
résultat demandé, il faut replacer et maintenir l'organe par les moyens 
chirurgicaux. 

Sans doute, pour remettre le rein en place, il suffit souvent de faire 
coucher la malade sur le dos, bien à plat, mais cette reposition est 
temporaire, et, quelle que soit la durée du décubitus dorsal, le 
déplacement se reproduit aussitôt que la malade se lève. 

La cure d'engraissement (Wjeir Mitchell) donne, paraît-il, de bons 
résultats, surtout quand il existe en même temps des troubles nerveux 
de nature neurasthénique. Elle consiste, comme on sait, en un repos 
au lit absolu et prolongé ; on fait en même temps de la suralimenta- 
tion, du massage et de l'électrothérapie. Le rein est aussi mis en 
place, maintenu pendant toute la durée de la cure, en même temps 
qu'on cherche à accumuler de la graisse dans sa capsule pour empê- 
cher la néphroptose de le reproduire. On aurait par là obtenu des 
guérisons durables, tout au moins aussi longtemps que s'est maintenu 
l'embonpoint qu'on avait produit. Malheureusement, peu de malades 
peuvent se soumettre à un pareil traitement, qui exige une grande 
dépense de temps et qui n'est pas à la portée de toutes les bourses* 
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En tout état de cause, il faut, dans un grand nombre de cas, avoir 
recours à la néphrorraphie ; sans encore bien pouvoir préciser les 
indications de cette opération, nous croyons que dans des cas bien 
déterminés, elle assurera un succès certain. Nous n'avons aucune 
expérience dans les relations de la néphroptose avec les affections 
gynécologiques et nous laisserons aux auteurs qui se sont occupés de 
la question, le soin d'établir les règles qui doivent guider le chirurgien 
dans ce cas. 

Nous avons vu que le rein mobile se caractérise par trois ordres 
de symptômes, et qu'il peut présenter des complications auxquelles 
il importe de remédier. 

Dans les hydronéphroses consécutives au déplacement du rein, 
l'opération est indiquée et amène la guérison. Nous avons eu l'occa- 
sion de pratiquer la néphrorraphie dans un cas de ce genre ; l'hydro- 
néphrose a disparu, le rein a repris ses dimensions normales et tous 
les troubles urinaires qui en dépendaient ont dispaiii. 

L'opération date actuellement de deux ans. 

Chez les femmes nerveuses, hystériques, où le rein mobile déter- 
mine l'apparition de symptômes douloureux qui semblent demander 
une intervention opératoire, nous n'avons obtenu aucun succès. Nous 
avons pratiqué l'opération quatre, fois, et voici ce que nous avons 
constaté. Chez une femme se plaignant de troubles nerveux de toute 
espèce, on vient à découvrir l'existence d'un rein flottant. Aussitôt 
apparaissent de ce côté une foule de symptômes auxquels sont ratta- 
chées les anciennes douleurs vagues qui s'observaient en tous points. 
La malade demande l'opération et, se sent aussitôt soulagée : les 
symptômes créés par le diagnostic ont disparu, mais les anciennes 
douleurs nerveuses restent et reparaissent de plus belle. 

Dans le cas de symptômes dyspeptiques, l'opération est indiquée, 
s'ils sont graves, de nature à porter atteinte à la nutrition générale, 
par exemple, dans les cas de vomissements que l'on pourrait compa- 
rer aux vomissements incoercibles de la grossesse, ou quand les 
malades présentent des troubles digestifs qui les rendent incapables 
de s'alimenter convenablement. 

Nous avons opéré six cas de ce genre avec succès durable ; chez 
tous, l'intervention chirurgicale a fait disparaître les symptômes 
graves. 
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En pratiquant la néphrorraphie, il ne faut pas tenter de femettte 
le rein dans sa position normale; il faudrait pour cela aller le fixer 
au diaphragme ou aux dernières côtes, ce qui est extrêmement 
difficile et de plus parfaitement inutile. Il suffit de fixer l'organe 
dans une position convenable pour obtenir le résultat demandé. 
Voici brièvement le procédé opératoire généralement employé. 

On fait rincision lombaire habituelle, le long du bord externe de 
la masse sacro-lombaire, se recourbant en L, au niveau de la crête 
iliaque. On arrive sur l'enveloppe fibreuse (fascia propria) que Ton 
incise et on attire au dehors les lèvres de cette incision. En écartant 
avec les doigts la graisse qui vient faire hernie, on découvre facile- 
ment le bord externe et la face postérieure du rein. Nous croyons 
inutile de pratiquer l'avivement en détachant la capsule propre de 
l'organe sur une certaine étendue, parce que les adhérences s'obtien- 
nent très bien sans cet avivement et sont tout aussi solides. Nous pas- 
sons alors quatre fils de catg^it, au travers de la substance rénale, en 
ayant soin de ne pas pénétrer trop profondément vers le hile, 
de crainte des hémorragies qui gêneraient la réunion immédiate. On 
peut ensuite passer ces fils au travers des deux lèvres de la plaie 
lombaire et s'en servir pour réunir celle-ci. Mais on court risque 
ainsi de serrer trop fortement et de déchirer le tissu friable du rein. 
Guyon a recommandé de les nouer d'abord deux à deux, puis de 
passer chaque fil au travers de la paroi musculaire ; le rein est ainsi 
soutenu par des espèces d'échelons et l'on peut serrer à Taise sans 
craindre de le déchirer. Ce procédé est très long et l'on arrive faci- 
lement à embrouiller les fils que l'on doit nouer. 

Nous préférons fixer à l'aise l'organe à la lèvre postérieure (masse 
lombaire) de la plaie, au moyen des quatre fils de soutien que nous y 
avons passés. Nous pouvons ainsi serrer autant que nous le désirons 
et surveiller la position de l'organe. Nous fermons ensuite la plaie 
par deux ou trois plans de suture dans lesquelles nous comprenons 
la capsule cellulaire, après avoir fait une hémostase complète. Si 
l'hémostase est incomplète, le sang s'accumule facilement en re- 
foulant l'atmosphère adipeuse et y détermine la formation d'une 
vaste poche qui peut donner lieu à toutes sortes de désordres et 
retarde la guérison parfois très longtemps. 

Nous avons pratiqué on^e fois cette opération. Nous avons toujours 
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obtenu la guérison par première intention, sauf dans deux cas. Dans 
Tun de ces deux cas, nous avons eu une hémorragie dans la capsule 
celluleuse du rein. Il s'est formé une poche de la grosseur du poing, 
faisant saillie dans l'abdomen et qui a été vidée par la plaie lombaire, 
La guérison a été retardée d'une quinzaine de jours. Dans un autre 
cas, il y a eu suppuration le long du trajet du drain, et la plaie s'est 
décollée sur une certaine étendue; la guérison a de même été 
retardée de quelques semaines. 

Quant au résultat local, il est très bon. Nous avons revu une 
malade opérée il y a deux ans, et qui a repris un travail pénible. 
L'adhérence du rein est restée complète malgré les efforts violents 
auxquels se livre journellement cette femme. 

Dans aucun cas nous n'avons encore observé de récidive. 
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N 

M 
O 

m 

P 
a 

• 

X 



Date 



Nom et Age 



Nombre 
de Grossesses 



Symptômes 
principaux 



Etat du Rein 



.1 
t 

3 



lMÎ-93 
12-lt-93 
13-12-93 
1312-93 
13-12-93 
14-12-93 

U- 12-93 



8 
9 
10 
11 
12 
13 
14 
15 
16 
17 



14-12-93 
15-12-93 
18-12-93 
18-12-93 
18-12-93 
20-12-93 
20-12-93 
20-12-93 
21-12-93 
21-12 93 



18.21-12-93 

19j2M2-93 
20; 27.12-93 



Coenen 
26 aus 

Snrtiaux 
30 ans 

Bertrand 
20 ans 

Van Cleemput 
42 ans 

Decostcr 
45 ans 

Taburinus, Cél. 
49 ans 



\nndepiitte 
54 ans 



Pejmans, 0. 
32 ans 

Vandebroek 

37 ans 

Mntagne 

38 ans 

Warnotte 
30 ans 

Oger, Augiistine 
40 ans 

Ho'.land 



Damans 
22 ans 

Bardiaux, Marie 
30 ans 

Hardy 
43 ans 

Van Elewyck 
25 ans 

Vanschoor 

35 ans 

Teirlinck 

Delx>eck 

36 aus 



Nullipare 

Nulliparo 

Nullipare 

Quatre enfaats 

Neuf enfants 

Sept enfants 

Trois enfants 



Deux enfants 

Cinq enfants 

Dix enfants 

Deux enfants 

Un enfant 

Pluripare 

G Nullipare (?) 

Deux enfants 



Trois enfants 



Deux enfants 



Troubles gastriques 
Hypersécrétion 

Dysp. nerveuse 



ClUorose 
Atonie gastrique 

Entéroptose 



Entéroptose 
Eventration 

Splanehnoptose 

Eventration 

Douleurs d> le ventre 

Météorisme 
Constipation opini»Ure 



Entéroptose. Troubles 
d'atonie gastrique 

Atonie gastrique 



Constipation 
Troubles nerveux 

Intolérance gastrique 
et hyperclilorhydrie 

Troubles nen'eux 



Catarrhe bronchique 



Gastralgie, tuljercul. 



Catarrhe gastrique 



Troubles gastriques 



Catharrc gastrique 



Troubles gastriques 



î 



Eventration. Enté- 
roptose. Troubles ner- 
veux. Constipation. 



Pas de rein mobile 



Rein droit flottant 



Pas de rein mobile 



Rein droit mobile 
Rein gauclie mobile 

Rein droit flottant 



Le rein n'est pas ac- 
ccssible^femme grasse) 



La tension énorme 
des gaz. intestinaux 
rend l'examen impo8« 
Bible 

Rein flottant 



Pas de rein mobile 

Rein droit mobile 

Rein mobile 

Rein mobile 

Pas de rein mobile 

Pas de rein mobile 

Normal 

Normal 

Normnl 

Rein droit mobile 
accessible dans le Hanc 

Normal 

Rein mobile 
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M 

et 
a 

« 
o 

O 

as 



Date 



Nom et Age 



Nombre 
de Grossesses 



Symptômes 
principaux 



État du Rein 



21 
Î2 
23 
24 
25 
26 
27 
28 

29 
30 
31 

32 
33 
34 

35 
36 
37 
38 
30 



28-12-93 
28-12-93 
29-12-93 
30-12-93 
30-12-93 
30-12 93 
30-12-93 
2-1-94 

2-1-94 
3-1-94 
3-1-94 

3-1-94 
3-1-94 
3-1-94 

4-1-94 
4-1-94 
5-1-94 
6-1-94 
9-1-94 



Vnndnelcn 
60 ans 

Bouillot 
51 ans 

Chapelle 
37 ans 

Eecklioudt 



Cleeren 
41 ans 

Clément, Berlhe 
32 ans 

Carlier, Mathilde 
22 ans 

Lnureys 
50 ans 



Vandenborre 
55 ans 

Galland, Julie 
22 ans 

Wnlters, Placidic 
39 ans 



Desmet 
34 ans 

Verstrepen 
20 ans 

Debontridder 
39 ans 



Lintermans 
26 ans 

Peemans 
28 ans 

Therout 
24 ans 

Dehoest 
30 ans 

Laveine 
21 ans 



Un enfant 

Nullipare 

Quatre enfants 

Deux enfants 

NuUipare 

Huit enfants 

I 



Sir enfiints. Cinq 
fausses couches 



Quatre enfants 

Nullipare 

Cinq enfants 

Dix enfants 
î 
t 

Deux enfants 

Nullipare 

? 

î 

Un enfant 



Dyspepsie alonique 
Ëntéroptose 

Catarrhe gastrique 



Gastralgie, hystérie 
(sécrét. gasir. uorin.) 

Pliénoménes névralg. 
Doui. d> le rein droit 

Troubles génitaux 
Dysp. ner\'. 

Troubles gastriques 
Entéroptose 

Gastralgie 



Eventration 

Entéroptose 

Phénomènes nerveux 

Phénomènes nerveux 
Tumeur du ventre 

Troubles gastriques 
Catarrhe hypoacidité 

Vapeurs , nausées , 
gonflements , pyrosis 
(opér. gynécologiques) 

Troubles gastriques 
Entéroptose 

Gastralgie et tuberc. 
pulmon. 

Troubles gastriques 
et cntharre du gros in- 
testin. 

Rhumatisme artic. et 
atfection cardiaque 

Tuberculose pulmon. 



Troubles gastriques 
Etat ner^'eux 

Tuberculose 



Troubles gastriques 
(atonie et eatharre) 



Rein droit flottant 
dons la fosse iliaque. 

Rein mobile 
Rein droit mobile 
Rein droit mobile 
Pas de rein mobile 

Rein mobile 
Normal 

Rein mobile 

Normal 
Normal 
Normal 

Rein mobile 

Rein flottant 

Normal 

Rein floUant 

Normal 

Normal 

Normal 
Rein mobile 
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M 
M 

M 
.0 

• 


Date 


t 

Nom et Age 


Nombre 
de Grossesses 


Symptômes 
principaux 


État du Rein 


40 


8-1-94 


Cartel 

22 ans 


NuUipare 


î 


Normal 


41 


lM-94 


Vervloet 
50ap8 


Nullipare 


Néphrite 


Palpation impossible 


42 


lM-94 


Desmeth 
45 ans 


Neuf enfants 


Troubles nerveux 
Eventration 
Hépatoptose 


Pas de rein mobile 


43 


lM-94 


Vancalck 


t 


1 


Normal 


44 


lM-94 


Colclico 


Sept grossesses 
Deux laus. couch. 


Splanchnoptose 


Normal 


45 


IM.94 


Claes 
30 ans 


Nullipare 


Troubles gastriques 


Normal 


46 


13-1-94 


Wnlraeveus 
41 ans 


Quatre enfants et 
une fausse couche 


? 


Kein mobile 


47 


13-1-94 


Prlok 
23 ans 


Trois enfants 


Entéroptose 


Normal 


48 


15-1-94 


Ooossens 
17ané 


Pas d'enfants 


Atonie gastrique 


Normal 


49 


15-1-94 


Blindemans 


Un enfant 


Tuberculose 


Normal 


50 


15-194 


Tournes 
32 ans 


Deux enfimta 


Atonie. Troubl. nerv. 

Constip. et intolérance 

gastr. Entéroptose. 


Les deux reins flot- 
tants. 


51 


15-1-94 


Aerts 
33 ans 


Nullipare 


Dyspepsie atonique 


Rein droit mobile 


52 


151-94 


Vandeneynden 
20 ans 


Nullipare 


î 


Normal 


53 


16.1-94 


Vaninuylder 
21 ans 


Nullipare 


Catarrhe gastrique 
Vapeurs et malaises 
après le repas. 


Rein droit mobile 

9 


54 


16-1-94 


Lesp^, Clémence 
16 ans 


Nullipare 


Catarrhe gastrique 


Normal 


55 


17-1.94 


Thaelemans 
43 ans 


Huit enfants 


î 


Normal 


56 


17-1-94 


Yandermeulen 
44 ans 


Pluripare 


Troubles gastriques 


Normal 


57 


19-1-94 


Ix)gie 
54 ans 


f 


Catarrhe bronchique 


Normal 


58 


20-1-94 


tlart 
44 ans 


Cinq enf. et une 
fausse couche 


Troubles gastriques 
Tuberculose pulmon. 


Rein flottant à droite 


59 


M-1-94 


Vcreelken 
38 ans 


Deux enfants 


Troubles gastriques 
Leucorrhée 


Rein normal 
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M 

g 
1 

• 


Date 


Nom et Age 


• 

Nombre 
de Grossesses 


Symptômes 
principaux 


État du Rein 


60 


23-1-94 


Grimberghs 
33 ans 


Dix enf. et une 
fausse couche 


Toux 


Panicule adipeux trop 
développé 


61 


23-l-«4 


Janssens 
27 ans 


Deux enf., quatre 
fausses couches 


Atonie gastrique 


Rein mobile 


62 


26-1-94 


Vandenhaute 
46 ans 


Quatre enfants 


Troubles gtistriques 


Rein droit mobile 


63 


28-1-94 


Delecole, Joanne 
32 ans 


Un enfant 


Troubles gae^riques 

S[^anchnopto8e 

JËventration 


Rein mobile 
des deux côtés 


64 


20-1-94 


Van Rompay. J. 
51 ans 


Sept enf. et deux 
fausses couches 


Splanchnoptose 
Douleurs dorsales 


Rein mobile des deux 
côtés 


65 


3M-94 


Ronier, Elisa 
23 ans 


Un enfant 


Anémie 
At«>nîe gastrique 


Normal 


66 


31-1-94 


Léger, Victorine 
17 ans 


Nullipare 


î 


Normal 


67 


31-1-94 


Ponain 
20 ans 


Nullipare 


f 


Normal 



**<m^éi 



SOCIÉTÉ BELGE DE CHIEURGIE 



SÏÎANCE DU S4: FÉVRIEH 1803 



Présiden'ce de m. le professeur DEBAISIEUX 



1° Communication dk M. Dkpage sur un cas de maladie de Pagct. V. page 423. 

2*» Communication de M. Crickx sur un angiome de la face. V. page 429. 

3» Rapport sur i.e travail de M. Van Duyse. — Ce travail est publié aux 
Annales. V. page 432. 

49 Communication de M. Lambotte. V. page 438. 

5*> Séance extraordinaire à Anvers. — M. Depagk, au nom de quelques méde- 
cins d'Anvers, demande de changer la date de la séance extraordinaire dans 
cette ville. La réunion devant avoir lieu le lundi de la Pentecôte, il propose 
de la mettre au samedi de la semaine précédente et de continuer la séance le 
dimanche et le lundi suivant. On pourrait, do celte façon, remplir un pro- 
gramme plus complet, et ajouter des travaux divers à la question mise à 
l'ordre du jour. 

Les membres présents sont favorables à cette proposition, mais celle-ci, n'ayant 
pas été mise à Tordre du jour, sera discutée et votée dans la séance prochaine. 
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B^^ Bayet et Depage (Bruxelles). — Contribution à Tétude des 
tumeurs malignes du sein. — Pseudo-maladie d3 Paget. 



Nous avons eu récemment Toccasion d'observer une malade atteinte 
d'une affection spéciale du sein, analogue par ses caractères cliniques 
à la maladie de Paget, mais qui en différait totalement par ses carac- 
tères histologiques. 

Nous savons que, en 1874, Paget décrivit une affection du sein, 
qui présentait des symptômes spéciaux et bien tranchés. Cette affec- 
tion débutait par une rougeur et une infiltration du mamelon et de 
l'aréole, ressemblant tout à fait à un eczéma chronique decette région. 
Plus tard, après un stade d'ulcération de durée variable, cette infiltra- 
tion se transformait en une tumeur de nature épithéliale avec métas- 
tase cancéreuse. 

Cette description suscita un grand nombre de recherches qui con- 
firmèrent l'opinion émise par Paget, mais, pendant ces dernières 
années, sous l'influence de découvertes faites en France par Malassez 
et Darier, la question entra dans une nouvelle phase : elle se rat- 
tacha intimement à l'étude des coccidies qu'on incriminait dans la 
production du cancer. Enfin, en 1890, parut la thèse de Wickham, 
qui apporta des documents nouveaux et qui délimita nettement les 
caractères cliniques et anatomo-pathologiques de la maladie qui nous 
occupe. 

Chaque fois que l'on décrit une maladie nouvelle, aussitôt les cas 
apparaissent en foule ; c'est ce qui arriva pour la maladie de Paget. 
Nous n'avons pas, pour le moment, l'intention d'aborder la discussion 
approfondie au sujet de cette affection, ni d'examiner si elle constitue 
réellement une entité morbide. Mais, si nous nous en tenons à la des- 
cription donnée par Wickham, nous pouvons affirmer que sous le 
nom de maladie de Paget on a relaté beaucoup de cas qui n'en étaient 
pas en réalité. L'observation suivante vient à l'appui de cette opinion, 
c'est pourquoi nous croyons intéressant de la publier. 

Il s'agit d'une femme de 62 ans, entrée, en décembre dernier, au 
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sanatorium de la me Sans-Souci ; les antécédents héréditaires ne four- 
nissent aucun renseignement précis ; elle a trois enfants vivants, une 
de ses filles est morte d'affection aiguë. 

N'a jamais été malade auparavant; elle se rappelle néanmoins avoir 
eu, il y a trente-cinq ans, à la suite de ses couches, un abcès du sein 
qu'on incisa et dont la guérison fut complète au bout de trois mois. 
L'affection actuelle remonte à plus d'un an ; à cette époque il s'est 
formé, au niveau du mamelon, à droite, une croûte qui , au bout d'un 
certain temps, est tombée, laissant à sa place une ulcération. Celle-ci a 
graduellement grandi. Au début, cette ulcération était constamment 
recouverte d'une matière caséeuse ; bientôt elle s'est indurée superfi- 
ciellement en cuirasse. Le mamelon a complètement disparu depuis 
plusieurs mois. 

L'examen objectif donne les résultats suivants : 

Le sein présente une ulcération étendue dirigée de bas en haut, de 
dehors endedans; mesurant i5 centimètres de longueur sur 9 centimè- 
tres de largeur. Cette ulcération est d'un rouge intense à lapériphérie ; 
blanche, sèche, d'un aspect sale au centre; au niVeau du mamelon il 
existe une dépression remplie de substance caséeuse séchée. Au tou- 
cher, la surface de l'ulcération est indurée, comme papy racée. 

Les bords sont nettement polycycliques ; ils paraissent constitués 
par la réunion d'arcs de cercle de rayons variables; ils sont très nets, 
sans aréole inflammatoire, paraissant tracés par la main; ils sont 
séparés de la peau normale par un bourrelet jaunâtre. L'ulcération 
n'est pas adhérente vers la profondeur ; elle est mobile sur le tissu 
adipeux sous-jacent. On ne parvient pas à faire l'examen du creux 
axillaire à cause de l'étendue de l'ulcération et des douleurs aux- 
quelles le palper de celle-ci donne lieu ; il existe une adénopathie sus- 
claviculaire. 

Enfin, pour compléter la description, disons que dans la peau saine 
environnante se trouvent de petits nodules durs, non ulcérés. 

Le sein gauche ne présente aucune altération ; quant aux symp- 
tômes subjectifs, ils furent assez faibles au début; ils consistaient 
surtout en sensations de picotement et de brûlure ; plus tard le sein 
devint le siège de douleurs lancinantes assez vives. 

L'état général était mauvais; la malade était amaigrie, avec ten- 
dance à la cachexie. Du côte des viscères rien de spécial à noter, 
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sinon quelques troubles digestifs consistant surtout en vomissements ; 
souffle au premier temps à la pointe, légère dilatation du cœur droit. 

En résumé nous nous trouvons en présence d'une affection ayant 
débuté au niveau du mamelon par des croûtelles avec ulcération 
consécutive. Les caractères de cette ulcération sont identiques à ceux 
décrits pour la maladie de Paget : fond rouge, papy racé, sans adhé- 
rence au tissu profond, bords polycycliques très nettement tracés, 
indurés, légèrement surélevés et tranchant sur la peau environnante 
normale. Notre diagnostic avant l'opération et Texamen microscopique 
était : Maladie de Paget arrivée à la période d'ulcération frobablemetit avec 
métastase cancéreuse. 

Nous mettons ici en regard de notre observation les conclusions de 
la thèse de Wickham, conclusions qui précisent avec netteté le com- 
plexus symptomatologique de la maladie de Paget. 

« I . La période d'état ne s'observe en général qu'entre 40 et 60 ans. 

» 2. Lorsque le malade vient consulter, le début réel, remonte, 
en général, à une époque éloignée (de sept à douze ans en moyenne). 

» 3. Au sein, unilatéral! té des lésions en pleine activité. Coexis- 
tence fréquente au mamelon opposé de lésions de début. 

» 4. Début par des croûtes et des concrétions cornées, adhérentes 
et rebelles, siégeant au sommet du mamelon, avec ou sans déman- 
geaisons, accompagnées quelquefois d'éry thème ou d'exulcération 
sous-jacente. 

» 5. Sur d'autres régions, début par une petite surface erythémato- 
squameuse entourée d'un bourrelet caractéristique. 

» 6. Rétraction précoce du mamelon. 

» 7. Progression excentrique et lente des lésions superficielles; 
marche serpigineuse avec arrêts momentanés, mais jamais de régres- 
sion spontanée. 

» 8. Contours polycycliques légèrement surélevés en bourrelet, 
limitant avec une extrême netteté l'ensemble des lésions. 

» 9. Surface rouge vif, brillante, plus ou moins suintante, légè- 
rement mamelonnée, recouverte par places de squames et de croûtes, 
dans laquelle on distingue des points excoriés (premier degré), des 
points exulcérés (deuxième degré), des surfaces (épidermisées) pseudo- 
cicatricielles. 

» 10. Induration papyracée superficielle. 
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» II. Sensations de brûlure; prurit par périodes, en général, peu 
intense. Douleurs au contact. 

» 12. (Signes négatifs) : pas de vésicules; pas d*engorgement gan- 
glionnaire. Incurabilité absolue par les méthodes anti-eczémateuses. 
En dehors des limites de la surface malade, peau saine, ni rosée, ni 
desquammée, ni vésiculeuse, ni épaissie, ni cicatricielle. 

» i3. A une époque plus ou moins éloignée du début, en moyenne 
de sept à dix ans, il se produit le plus souvent, tantôt à la surface 
même et au centre, une ulcération de mauvaise nature, tantôt dans 
la profondeur, un noyau carcinomateux. Le cancer, une fois formé, 
n'offre pas de caractères spéciaux. Il évolue lentement, et n'est 
accompagné d'engorgement ganglionnaire qu'aux périodes ultimes; 
il peut alors se généraliser et entraîner la mort » . 

Si nous comparons les caractères cliniques de notre cas à la 
description si nette et si précise de Wickham, nous voyons qu'ils 
concordent dans les points essentiels : fond de l'ulcération, indu- 
ration papy racée, bords polycycliques, bourrelet induré à la péri- 
phérie, intégrité de la peau environnante, rétraction du mamelon. 

La durée de l'affection seule diffère. Notre cas a présenté, d'après 
les commémoratifs fournis par la malade, une évolution rapide 
qui n'est pas signalée dans les conclusions de Wickham ; seulement, 
les caractères de lenteur ne constituent pas un symptôme capital 
primaire, et dans la thèse même de Wickham, nous trouvons deux 
faits à évolution tout aussi rapide que la nôtre. En somme, f/w/i- 
quement parlant, l'affection que nous avions à diagnostiquer était bien 
une maladie de Paget. 

C'est avec cette idée que nous avons entrepris l'ablation du sein. 
L'opération nous a permis de constater qu'il existait une infiltration 
cancéreuse très manifeste dans le creux axillaire. 

Voici la description anatomo-pathologique de la pièce : 

Sein de moyen volume, présentant à la surface cutanée une ulcé- 
ration superficielle dont nous avons donné plus haut la description ; 
cette ulcération est entourée, sur tout son pourtour, de 2 à 3 centi- 
mètres de peau saine. La surface de section est formée de tissu 
gr^sseux absolument sain, sans trace d'infiltration cancéreuse ; sur 
une coupe perpendiculaire passant par le mamelon, on constate que 
la glande mammaire est complètement dégénérée; elle est rétractée. 
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squirrheuse et réduite au volume d'une grosse noix; elle est plongée 
dans le tissu graisseux, se continue à la surface avec le tissu de 
Fulcération, dont l'épaisseur, variant de 2 à 3 millimètres dans les 
parties centrales, diminue insensiblement vers la périphérie. 

L'examen microscopique a porté sur des fragments enlevés au 
niveau de l'ulcère, à la périphérie de l'ulcère et à la portion glandu- 
laire de la mammelle. 

lo Au niveau de l'ulcère, on constate, dans un stroma fibreux, des 
nodules cancéreux à cellules cubiques, présentant le type anatomo- 
pathologique du cancer glandulaire. Ces alvéoles cancéreuses 
occupent toute la coupe ; en général, elles sont arrondies, de faible 
dimension, renfermant à peine six ou sept celllules ; parfois elles ont 
une forme allongée ressemblant à des conduits glandulaires, et même 
par places elles affectent une disposition qui rappelle le tube excréteur 
des glandes sudoripares. A ce niveau, Tépiderme a complètement 
disparu, ainsi que la couche de Malpighi ; on ne distingue plus ni 
glande sébacée, ni follicule pileux; la couche graisseuse sous-cutanée 
est normale dans presque toute son étendue, elle est à peine légère- 
ment infiltrée dans les couches les plus superficielles. 

7,^ A la périphérie de l'ulcère, au niveau de la peau non ulcérée, 
la couche cornée et la couche de Malpighi sont normales; les 
papilles ne sont pas augmentées de volume ; la couche de Malpighi 
est composée d'éléments- normaux. Dans le derme les glandes 
sébacées et les follicules pileux présentent leur structure habituelle ; 
quant aux glandes sudoripares, elles présentent des lésions de proli- 
fération cancéreuse dont on peut suivre tous les degrés au fur et à 
mesure qu'on se rapproche de la surface ulcérée. Les pelotons 
sudoripares situés dans les parties les plus excentriques sont à peine 
altérés, et l'infiltration cancéreuse de ces glandes augmente de proche 
en proche, de manière à constituer au niveau de l'ulcération une 
masse cancéreuse uniforme, dans laquelle il n'est plus possible 
d'individualiser les glandes sudoripares. La figure ci-jointe repré- 
sente la coupe faite à ce niveau ; 

3^ La glande mammaire présente les lésions banales du cancer 
de cet organe. 

En résumé, l'examen microscopique de cette lésion nous a dé- 
montré : 
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i" Que la lésion initiale ne siège pas dans répideiaïc. Que 
celui-ci, loin de présenter un processus d'hypertrophie, offre, au 
contraire, une dégénérescence atrophique qui l'a fait complètement 
disparaître au niveau de l'ulcéiation et qu'enfin il ne renferme aucune 
figure qu'on puisse rapporter aux coccidies ; 

2" Que le processus initial est de nature cancéreuse, intéressant 
d'une part la glande mammaire et d'autre part les glandes sudori- 
pares. On dirait qu'il s'agit ici d'un cancer glandulaire parti du 



mamelon, qui a pénétré dans la glande mammaire en suivant les 
conduits galactophores et qui s'est étalé en surface en envahissant 
les glandes sudoripares. 

Comme nous l'avons fait pour l'examen clinique, nous compa- 
rerons notre observation histologique aux conclusions de Wickham 
que voici : 

« 1° Au point de vue histologique, la maladie de Paget est primi- 
tivement une affection de l'épithélium superficiel ; 

H 3° La présence de parasites parmi les cellules épithéliales et 
dans leur intérieur même, détermine dans les tissus des degrés divers 
d'inflammation et de prolifération cellulaire ; 
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» 30 C'est un épithélioma pavimenteux qui peut être lobule, tubulé 
ou alvéolaire; 

» 40 Dans les lobes des tubes épithéliaux, on retrouve les coccidies 
dans les différents stades de leur évolution » . 

Tandis que la comparaison des caractères cliniques de notre cas 
et de ceux de la maladie de Paget ne nous renseignent que des 
ressemblances, Texamen microscopique ne nous a fourni que des 
dissemblances: Pas de prolifération épidermique, pas de bourgeons 
épithéliaux, pas de coccidies, rien qui ressemble de loin aux examens 
histologiques pratiqués par Wickham. C'est assez dire qu'il faut, 
dans le diagnostic clinique de la maladie de Paget, s'entourer de 
toutes les garanties et qu'il ne faut ranger une maladie sous cette 
rubrique que lorsque les caractères histologiques s'ajoutent à ceux de 
la clinique. 

C'est là l'enseignement qui doit résulter de cette observation, dont 
nous avons ci-dessus exposé le moindre détail. Au point de vue pra- 
tique même, l'importance d'un diagnostic exact n'est pas à négliger 
en pareille circonstance, bien que dans un cas comme dans l'autre, 
nous ayons affaire à une maladie cancéreuse. Sans être favorable, le 
pronostic de la maladie de Paget est loin d'être aussi sombre que 
celui du cancer du sein; l'évolution, en effet, en est généralement 
plus lente, et les généralisations, qui font toute la gravité de l'affec- 
tion, sont beaucoup plus tardives. 



Dr Grickz (Bruxelles). — Un cas d*angiôme caverneux de la face. 

Il s'agit d'un jeune ouvrier de i8 ans, porteur, depuis son enfance, 
d'une tumeur de la joue gauche. 

Cette tumeur n'est pas douloureuse et s'étend dans les régions 
buccale et masseterine en empiétant légèrement sur la région paro • 
lidienne. 

Elle présente une fausse fluctuation et de la matité à la percussion. 
La pression la fait disparaître en partie sans qu'il se produise aucun 
phénomène particulier, ni du côté du pharynx, ni du côté du cou, ni 
même du côté de la bouche. Pendant la réduction de cette tuméfaction,- 
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la région temporale se gonfle légèrement, gonflement que la pression 
fait aussi disparaître. L'exploration de la tumeur par la bouche fait 
percevoir une sensation de lobules, mais peu nette en vérité. 

Quand on fait ouvrir la bouche au jeune homme, il se produit, à 
la surface de la tumeur, sous la peau, une série de contractions 
musculaires flbrillaires, contractions qui se présentent aussi à Tétat 
de repos. 

Deux ponctions sont pratiquées dans la tumeur ; elles donnent 
issue à du sang. 

Aucun changement de coloration, ni à la peau, ni à la muqueuse de 
la bouche. 

En présence de la sensation de lobules, de l'emplacement de la 
tumeur, du manque de symptômes consécutifs à la réduction incom- 
plète, sans oublier ce manque de coloration cutanée ou muqueuse, 
on porte le diagnostic de lipome de la boule deBichat. M. le professeur 
Warnots, qui vit le malade, confirma ce diagnostic. 

M. le Df Lavisé procède le 2 février à l'opération. 

Une large incision, depuis l'orifice du conduit auditif jusqu'au bord 
antérieur du masseter circonscrit le bord inférieur, de la tumeur. 
Celle-ci, séparée de la peau, présente une coloration légèrement 
vineuse et de la fluctuation. Des tentatives pour la disséquer de la 
muqueuse buccale amènent une hémorragie en nappe très abon- 
dante. L'application de pinces de Péan détermine des déchirures 
par où s'écoule le sang. On parvient cependant à pédiculiser une 
grosse partie de la tumeur qui est enlevée. Elle est reliée avec une 
autre partie de la tumeur qui siège dans la fosse temporale par une 
grosse veine flexueuse dont on fait la ligature. Le tamponnement de 
la vaste surface saignante a peu d'efiet. A ce moment, la respiration 
s'arrête. La respiration artificielle, les injections intra-veineuses et 
intra-péritonéales de sérum artificiel, les injections d'éther restent 
sans résultat et le patient succombe. 

La pièce que je présente est fort intéressante. 

Il s'agit d'un angiome caverneux typique, s'étant développé entre 
la peau et le muscle buccal et ayant poussé des prolongements dans 
les fosses zygomatique, ptérygo-maxillaire et temporale. Les muscles 
masseter et temporal sont fort réduits de volume, particulièrement ce 
dernier. 
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L'aspect le plus caractéristique et le plus intéressant est constitué 
par le prolongement temporal de Tangiôme ; celui-ci siège entre le 
muscle temporal et Tos temporal, immédiatement au-dessus de l'orifice 
externe du conduit auditif. On constate, en cet endroit, des cavités 
larges séparées les unes des autres par des brides fibreuses, d'épaisseur 
variable, adhérentes d'une part à la face profonde du muscle tem- 
poral et d'autre part à la face externe de la portion écailleuse du 
temporal. Cette dernière partie est remarquable par une quantité 
considérable de trous qui occupent principalement l'espace compris 
entre la base de l'apophyse zygomatique et la suture écailleuse, 
suivant une ligne partant de la base de cette apophyse et dirigée en 
haut et en arrière, suivant une inclinaison de 20 degrés. Au-dessus de 
l'espace qui présente cette quantité considérable de trous se trouve une 
bosselure constituée par la table externe de l'os, réduite à la minceur 
d'une feuille de papier. Cette bosselure limite en dehors une cavité 
assez vaste du volume d'un haricot. La base de l'apophyse zygoma- 
tique est creusée de cavités nombreuses, communiquant, par une 
ouverture assez considérable, avec la partie de l'angiome siégeant en 
arrière de la portion cartilagineuse de la cavité glénoïde du temporal. 
En arrière de cette partie, l'angiome pénètre dans la scissure de 
Glaser, scissure qui est transformée en une cavité s'enfonçant profon- 
dément vers la caisse du tympan. La face interne de l'écaillé du 
temporal est criblée de trous ; l'os, à ce niveau, n'est plus constitué 
que par des lamelles minces entre lesquelles rampe l'artère méningée 
moyenne. La face supérieure du rocher est absolument criblée de 
trous dans sa moitié externe. La dure-mère est adhérente et percée 
de trous par lesquels passe la substance corticale du cerveau. Au 
niveau de la réunion du rocher à la lame écailleuse du temporal, le 
cerveau est adhérent par le bord externe de son lobe temporal sur 
une étendue de 2 centimètres à peu près. On constate, en dessous de 
ces adhérences cérébrales (quand on enlève la dure-mère), une cavité 
analogue à celle que nous avons décrite dans la portion écailleuse 
du temporal, mais de volume moindre. Il s'en trouve une seconde, 
adjacente immédiatement à l'hiatus de Fallope. Il reste encore à 
remarquer que tous ces lacs sanguins communiquent par un canal 
avec la gouttière temporale du sinus latéral. La face postérieure du 
rocher présente une cavité du volume d'un pois qui empiète sur la 
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moitié de la gouttière du sinus latéral. Cette cavité est en rapport 
avec les cellules mastoïdiennes. Disons encore ^ue Tangiôme se 
prolonge en avant du tendon du gastrique, et pénètre dans le trou 
stylo -mastoïdien. 

Une remarque que je ne dois pas oublier de mentionner, c'est la 
présence d'un caillot ancien, jaunâtre au point de jonction des veines 
faciale, linguale et jugulaire externe. Il est probable que là est 
l'explication de l'absence de gonflement de la jugulaire externe 
quand on exerçait une pression sur la tumeur. 



D^ Van Duyse (Gand). — Macrostome congénital avec 

tumeurs pré-auriculaires. 

Notre sujet, un garçon de 7 mois, dont nous ne connaissons aucune 
particularité notée de son vivant, a succombé de 8 mars 1887, dans 
le service de chirurgie dirigé par le regretté professeur Gustave 
Boddaert. 

L'autopsie nous a permis de conclure au décès par atrepsie. 

Comme le montre la photo typie, il s'agit d'un de ces cas de fissure 
transverse de la bouche, où nous ayons fait ressortir la cpexistence de 
tumeurs pré-auriculaires, et dans certains cas d'un dermoïde épibul- 
baire (r). 

Lé diamètre transverse de l'ouverture buccale, légèrement dirigé de haut en 
bas et de gauche à droite, mesure 4,5 centimètres. La bouche, large ouverte, 
laiissc voir une grande partie de la langue. Il n'existe pas d'anomalie appréciable 
de la voûte palatine et du maxillaire inférieur. 

La commissure buccale droit«.>, plus béante que la gauche, repré.sentc un 
angle arrondi : de ce côté la muqueuse de la joue droite se perd insensiblement 
dans le revêtement cutané externe. 

La distance qui sépare la commissure gauche du lobule de l'oreille correspon- 
dante est de 5 centimètres. La m(>me mensuration faite à droite ne donne que 
4 centimètres, soit 1 centimètre en moins. 

Devant le tragus droit existe une tumeur cutanée, à base rétrécic, de 5 milli- 
mètres do hauteur et de 4 à 5 millimèlres de diamètre. Nous retrouvons encore, 



(1) Van Dvyse. Maa'osloiTics congénitaux a\sec tumeurs prè-auricuJ aires et 
dermoïde de Vœif. Annales Soc. mèd. Gand, 1882. 
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sur la ligne qui relie Toreillc à la commissure buccale, à 7 millimèlres au devant 
du précédent, un petit nodule cutané et h 3,5 centimètres — soit à 6 ou 7 milli- 
môlres de la commissure buccale droite — une nouvelle tumeur cutanée molle, 
rappelant le fibroma pendulum. Comme la tumeur plantée devant l'oreille, elle 
est pédiculée, a un volume double et est couverte de poils follets. 

A gauche nous retrouvons quatre de ces appendices cutanés. Deux, de 5 milli- 
mèlres de hauteur sur 3 à 4 millimètres de diamètre, sont réunis à leur base et 
situés devant le tragus, au-dessus de l'axe du conduit auditif externe. Un troi- 
sième appendice, de môme dimension, surgit directement en avant du tragus et 
un quatrième et dernier, de 2 millimèlres de diamètre, apparaît isolé à milli- 
mètres au devant du précédent, sur la ligne anriculo-buccale. 

L'orcille gaucho est mieux dessinée que la droite. Ici le lobule est moins 
fourni et semble quelque peu attiré vers la commissure labiale du côW 
correspondant. 

Le diamètre occipilo-frontal mesure 132 millimèlres; le transverse ou épi- 
pariétal, 103. L'indice céphalique est donc 7,8. 

Nous avons insisté ailleurs sur la signification que les appendices 
cutanés, pré-auriculaires, comportaient dans les cas semblables à 
celui qui précède. 

Ces productions, nous les retrouvons notamment dans les observa- 
tions de fissure buccale transverse ou macrostome de Sue, 1846, de 
Fergusson, i857, de Colson, i86o, de Lesser, de Rijnd, 1861, de 
Reissman, 1869, de Barwel, 1881, de Morgan, de Saitham, 1882 (i) et 
en dernier lieu de Fricke (2). Dans le cas qui nous occupe, l'anomalie 
de la bouche doit être rapportée à un développement incomplet de 
l'ouverture buccale fœtale, c'est-à-dire, des branches maxillaires supé- 
rieure et inférieure de la première paire d'arcs viscéraux. 

Il s'agit d'un trouble relativement minime de l'évolution de ce 
premier arc branchial qui, dans des cas plus prononcés, aboutit aux 
malformations les plus considérables de certaines parties compo- 
santes de l'oreille, ainsi que des os maxillaires. 

Dans un petit nombre d'observations de fissures buccales transverses 
— aussi rares que les becs de lièvre sont communs, — il n'est pas 



(1) Voir l'exposé de ces cas dans notre Mémoire de 1S82. 

(2) Frickk. Vorstellùnff eines Fallcs von congénital en Col ohom der AugcnHd(n\ 
etc. Berliner Klin. Wochcnschr, n« 38, p. 845. 1890, et Klin. Monatsbl. de 
Zchcndor : Colobome des paupières, micrognathie, appendices auriculaires et 
macrostome. L'auteur adopte nos vues que ce cas appuie de façon complète. 
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fait mention des appendices cutanés signalés plus haut. Dans la 
. grande majorité de ces publications, nous retrouvons ces tumeurs 
cutanées, nous constatons quelque malformation de l'oreille (Murait, 
Rynd, Wreden) ou quelque autre anomalie qui trahit le dévelop- 
pement vicieux de l'arc branchial correspondant. 

La position de ces appendices sur la ligne qui sépare le tragus de 
la commissure buccale est variable comme Tétendue même du 
macrostome; nous îa constatons le plus souvent au proche voisinage de 
l'oreille, mais elle peut, comme c'est le cas ici, occuper le milieu de 
l'espace séparant les deux points indiqués. 

Nous avons fait remarquer antérieurement que, tout en décrivant 
les macrostomes étudiés par eux, certains auteurs avaient figuré les 
malformations concomitantes de l'oreille et les appendices cutanés 
situés au devant d'elle, sans se préoccuper davantage de ces particu- 
larités. (Colson, Rynd). 

Ces appendices existent d'ailleurs pour d'autres anomalies de 
développement de la face, pour d'autres fissures non transverses 
de la bouche, pour certains becs de lièvre compliqués, des anomalies 
des os maxillaires, des osselets de l'ouïe, des malformations de l'oreille 
externe et interne, des fistules branchiales du cou, etc., productions 
tératologiques à rapporter aux arcs branchiaux donnant naissance 
aux parties en défaut. Mentionnons en passant certaines anomalies 
de l'œil, concomitantes (colobomes palpébraux (i), microphtalmie, 
etc.) en relation avec les tumeurs pré-auriculaires ou des productions 
fœtales, des brides dont la formation permet d'établir un parallèle 
avec ces mêmes excroissances. 

Pour peu qu'elles soient localisées entre l'oreille et la bouche, ces 
productions verruqueuses relèvent, en somme, du domaine du premier 
arc viscéral. Pour Virchow, ce sont comme des parties surnuméraires 
de roreille(2). Pour Max Schulze (3), qui les avaient observées dans 



(1) Van Duyse. Bride deif nique oculo^palpcbrale et colobomc partiel de la 
j:anpiè7'e avec remarques sur la genèse de ces anomalies. Annales d'ocul. et 
Annales do la Société médicale de Gand, 1882. — Fricke loc. cit. 

(2) VmcHOW. Uber Misshildttng am Ohr, etc. Virchow's arcli. T. XXX, p. 224* 

(3) Max Schulzb. MissbildXlng im Bereich des ersten Kiemcnhogcèis, Ibid* 
T. XX, p. 378. 
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uii bec de lièvre double compliqué, ce sont des prolongements anor- 
maux du premier arc, où elles correspondent à un arc supplémentaire 
situé entre le premier et le second. 

L'examen histologique d'une de ces tumeurs, fait par nous dans 
un autre cas, nous a montré la présence d'un nodule cartilagineux 
analogue à celui du lobule de l'oreille. 

Birkett (i) a retrouvé- un cartilage fibreux dans une excroissance 
cutanée symétrique, placée à la partie médiane du sterno«cléido-mas- 
toïdien, position qui tombe dans un autre arc branchial qufe le 
premier. Heusinger l'a constaté dans une fistule branchiale cervicale 
(cartilage viscéral); ce cartilage existait dans la paroi postérieure 
d'un canal traversant un appendice cutané. Max Schulze y avait 
trouvé un axe de cartilage réticulé dans le cas rappelé plus 
haut. 

Bref, nous retrouvons ces axes ou noyaux cartilagineux dans 
beaucoup de troubles évolutifs des arcs branchiaux. 

D'autre part, les appendices cutanés ne se retrouvent pas seu- 
lement pour les troubles d'évolution dans le domaine des arcs 
viscéraux, mais dans des degrés extrêmes d'aberration formatrice, 
intéressant d'autres parties du corps (aprosopes, parencéphales, 
pseudo-thoraciens, acormes, anides ou amorphes, etc.) 

Pour nous limiter au présent cas, que représentent ces excrois- 
sances ? 

Nous y voyons l'expression d'un trouble de développement du 
revêtement ectodermique, par le fait d'une synéchie amniotique, 
c'est-à-dire le reliquat d'une adhérence longtemps persistante entre 
la surface de l'embryon et la paroi interne du capuchon céphalique 
de l'amnios. Ces adhérences se sont trahies dans quelques cas par 
des brides, des liens « pseudo-membraneux, placentaires, amnio- 
tiques » (2). 

Ayant eu à opérer une bride dermique congénitale, partant de la 
face antérieure de la paupière inférieure pour aller s'insérer sur le 



(1) BiRKBTT. Transactions of the patholog. Society. London, 1838. T. IX, 
p. 448. 

(2) F. Jknsen. — Bcitràjc ziXr pathoL EnitoickîtttiffSffescfnchte. Virch. Arch. 
T. XLII, p. 245. 
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limbe scléro-cornéen {fig. 2), en un point d'élection pour les der- 
moïdes épibulbaires (région inféro-externe), nous avons émis une 
théorie de la production des colobomes palpébraux et de la genïso 
des dermoïdes épibulbaires, en rapport avec des brides amniotiques 



Fjg- 2. — Bride dcnnique oculo-paLpébrale et colobomc jurtiel de la paupière îpffrinre- 

circonscrites (i), théorie acceptée ou relevée depuis par plusieurs 
des auteurs qui se sont occupés de la production des anomalies de 
l'œil et de ses annexes (2). 

Les dermoïdes de l'œil correspondent, non pas à des in^■ agi nation s 



(1) YiN DuïSB, — Bride dcrmiquo oculo-palpôbrale, etc. 18S2. 

(2) Notamment par Pfi.UGER et Panas. Voir Aiinsles d'ocul. T. C, p. 18C. 
Archives d'oplitalm. T. IX, p. 385. — Tliôse de Lahbourkt. Voir Annnlcs 
(l'ociil. T. 93, p. 109. — Fi'ciis. Handb. dor Augonlicilk. ISSO, p. 130. — Tliè*e 
inaiig., de Nicolin. Dti coloboinc tics paupiifeit. Lyon, 18S8. V. nolro Brnljsc i" 
AiinaleBd'ocul. T. C, p. 185. — Fhick. Zclicnders klin. momilsbl. 1890. Janv.— 
P. SchbOdkb. Diss. inaiiffiir. de Fribourg. Conti-ib. à ta gcijHe du colohotne 
conjénital lie la paiipiire. Voir noire analyse in Arcli. d'oplit. Août, 1893, 
p. 500. — J. HiiPPK, Partielles Oàerlitfcolobom bci ciiitta missbi/d. Fortui. 
Arch.I. Ophtli. dëc. 1893. Cet auteur estime que la EOiidiircëpihulbairc n'est pas 
iM^ccssaire pour produire la Assure palpébralc : l'étroilossc du capuchon 
céplialique suffirait. 

Li.'ciKM Picgrft. — Anomalies de dèvi:li\ppcmcnt et maladie)! coiiffc'iiilales du 
globe (le Vœil. Thùse d'agrôgal. Paris, ]8Sn, p. 407 ot siiiv. 
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du feuillet externe du blastoderme, comme Testime Remak, mais à 
des évaginations localisées, dues aux adhérences amniotiques circons- 
crites. 

Les tumeurs cutanées pré-auriculaires reconnaissent la même 
origine. Les synéchies au niveau ou au voisinage de la vésicile 
oculaire entraînent des malformations oculaires, celles qui s'insèrent 
sur les arcs branchiaux des malformations de ces mêmes arcs. 

C'est dans ce dernier ordre d'idées que nous voyons apparaître le 
macrostome. 

Si, en corrélation avec des fissures de la paupière, on trouve des 
brides oculaires et palpébrales (notre cas, le monstre observé par 
Bruns) (fig. 3), on constate, d'autre part, des becs-de-lièvre, des fentes 




Fia. 3. — Brides amniotiqaet épibulbaires (implantation symétrique} et bec-de-lièvre compliqué 

(d'après Bruns). 



faciales obliques dans lesquelles on retrouve des membranes amnio- 
tiques sous forme de brides et plus fréquemment sous forme de mem- 
branes larges et étendues, établies dans les fentes embryonnaires 
primordiales. 

Parfois les macrostomes présentent des reliquats de brides de ce 
genre (Pelvet, Remacly). 

Les appendices cutanés, les excroissances plus ou moins irrégu- 
lières, constatés près de la commissure buccale ou de l'oreille, sont 
dus à un trouble de l'évolution dermique au niveau d'une de ces adhé- 
rences circonscrites de l'amnios, soulevant la peau à mesure que le 
feuillet pariétal du capuchon céphalique de l'amnios s'écarte par 
suite de l'accumulation de liquide. La bride finit le plus souvent par 
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se rompre ou s'atrophier in utero. Au moment de la parturition on 
pourra la retrouver sous forme de filaments ou d'appendices courts 
qui subissent une atrophie ultérieure considérable, avec trouble local 
de révolution cutanée. Le pied de l'adhérence répond à l'insertion 
de la synéchie d'autrefois. 

Le noyau cartilagineux répond probablement à une portion de 
cartilage viscéral entraîné dans le point d'insertion de la bride 
amniotique. 



j)T S. Lambotte (Bruxelles). — Contribution à l'étude de la 

pleurésie purulente. 

La pleurésie purulente aboutit toujours à la sclérose de la plèvre, 
et cette notion anatomo-pathologique domine toute l'étude de cette 
grave maladie. 

Tantôt la sclérose est peu marquée ; c'est lorsque la suppuration a 
été de courte durée. Tantôt elle atteint un degré excessif et s'accom- 
pagne ou non d'adhérences viscéro-pariétales à dispositions variées. 

Les conséquences de la sclérose pleurale sont des plus simples et 
résultent des propriétés rétractiles qu'acquiert cette membrane 
sous son influence : sur la parotf la rétraction rapproche les côtes les 
unes des autres, et ce phénomène, surtout marqué sur la ligne 
axillaire, ne trouve d'obstacle que vers les insertions fixes des côtes. 
Sur le poumon, la sclérose produit la compression de l'organe. L'amoin- 
drissement de volume ne s'arrête que lorsque le poumon, complète- 
ment vidé d'air, est revenu à l'état fœtal (atélectasie). 

Ce phénomène de rétraction totale serait constant si des adhérences 
viscéro-pariétales, justement appelées providentielles, ne le limitaient 
dans un certain nombre de cas. 

Il résulte de là que la cavité pleurale, laissée inoccupée par l'éva- 
cuation du pus, est de dimension variable. Est-elle petite ou médiocre? 
Il peut être porté remède au mal ; la mobilisation d'une portion de 
la paroi par résection de quelques côtes (opération d'Estlander) 
permet de combler facilement la caverne. 

Mais si la cavité est grande, si le poumon est complètement 
rétracté, l'opération d'Estlander ne suffit plus, le malade est voué 
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à une mort certaine. L'affreuse opération de Schede, consistant à 
réséquer toute la paroi et à panser à plat la plèvre, ou plutôt ce qui 
en reste, n'a rien changé à cette situation désespérée. 

Delorme a imaginé récemment, contre ces cas, une opération 
nouvelle qui se recommande par sa logique. J'ai eu l'occasion d'en 
faire l'application cette semaine, et bien que le résultat en soit encore 
incertain, je crois digne d'intérêt de la rapporter ici. 

Le malade dont il s'agit a été atteint de pleurésie pumlente, il y a 
un an. Il fut traité en dehors de l'hôpital par des ponctions aspira- 
trices répétées, puis, trois mois plus tard, par l'empyème. La 
suppuration continua cependant, l'état général déclina progres- 
sivement et c'est arrivé au dernier degré du marasme que le malade 
entra à l'hôpital. 

r L'examen de la cavité démontre que le poumon est complètement 
rétracté et ne laisse aucune illusion sur l'efficacité de l'opération 
d'Estlânder. Je me décide à tenter l'opération de Delorme. 

Une brèche est pratiquée à la parois antérieure de la poitrine, les 
troisième et quatrième côtes sont réséquées avec leur cartilage 
sternal; la poitrine est largement ouverte; nous constatons qu'à 
cette région les côtes ne sont point rapprochées et que l'enlèvement 
de deux côtes suffit pour donner beaucoup de jour. Le poumon, mis 
à nu, n'est pas plus volumineux qu'un gros poing. La dissection de 
la plèvre viscérale est immédiatement commencée. Une incision 
verticale sur toute la longueur du bord médias tin, pénétrant 
jusqu'au parenchyme, libère la plèvre et la dissection en est 
continuée de dedans en dehors. Cette dissection est laborieuse, 
le poumon glisse et fuit facilement; la plèvre est d'épaisseur fort 
inégale : tantôt on peut en enlever un large lambeau, tantôt elle se 
déchire et ne se laisse enlever que par petits fragments. J'essaie 
successivement du grattage, de l'énucléation pour revenir ensuite à la 
dissection. Au fur et à mesure de la libération, le parenchyme 
pulmonaire reprend son expansion et se remplit d'air, ce qui est appré- 
ciable au toucher. Bientôt le poumon a triplé de volume et en même 
temps a repris de l'élasticité. Je le fixe alors à la paroi thoracique, en 
m'efforçant d'observer les rapports normaux, au moyen d'un nombre 
considérable de sutures. Le bord inférieur du viscère est garni de 
plusieurs fils, dont je fais sortir les chefs par la fistule de l'ancienne 
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pleurotomie, et je les fixe ensuite à la paroi dans le voisinage de cette 
ouverture. 

Il va sans dire que cette opération fut précédée d'un curage 
de toute cavité pleurale. Au cours de l'opération, je regrettai de 
n'avoir point commencé la dissection par la face postérieure du 
poumon, ce temps eut été facilité ; il devint assez difficile, en effet, dès 
que les parties antérieures du poumon eurent pris du développement. 

Les suites de l'opération furent favorables. Le troisième jour, 
à l'occasion du pansement, je constatai, avec MM. Wittamer et 
Claesen, internes du service, que le murmure vésiculaire, autrefois 
absent, était clairement audible dans la moitié supérieure du dos. 
Aujourd'hui (huitième jour) l'état du malade continue à être satis- 
faisant. 

Les températures sont normales, bien que le malade, en hecticité, 
ait eu, habituellement avant l'opération, des températures de Sg et 
40 degrés. 

Je ne me fais cependant aucune illusion sur le résultat définitif 
de l'opération que je viens de rapporter. Il ne sera pas complet. 
L'ampliation pulmonaire que j'ai obtenue n'a pas suffi à combler 
complètement l'énorme cavité pleurale, mais j'espère sauver mon 
malade au prix d'une résection costale qui, cette fois, j'en suis 
convaincu, sera suffisante. 

Je viens de dire que l'ampliation du poumon, bien que très consi- 
dérable, n'a pas suffi à remplir la cavité. Il ne faut voir dans ce fait 
que la nécessité où je me suis trouvé de ménager un malade arrivé 
au dernier degré du marasme, et incapable de résister à une opération 
trop prolongée, ainsi que l'imperfection inhérente à une tentative 
aussi nouvelle. 

La dissection de la plèvre au cours de l'opération fut très diffic.le 
et ce temps de l'opération demande à être étudié à nouveau. Cette 
constatation m'a engagé à faire sur le cadavre quelques recherches, 
qui m'ont fait voir que l'insufflation du poumon rendrait cette 
manœuvre bien plus aisée. Elle faciliterait aussi la suture du viscère 
à la paroi, et en le dilatant le forcerait à combler exactement la 
cavité. 

Mais cette insufflation d'un seul poumon est-elle possible sur le 
vivant? Les essais cadavériques auxquels je me suis livré me per- 
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mettent de répondre affirmativement à cette question* et voici le 
procédé auquel je me suis arrêté : 

J'ai fait construire une canule, assez longue, et pourvue de cour* 
bures telles, qu'il est facile, en Tintroduisant par la pUie d^une 
trachéotomie préalable, de la faire pénétrer dans une des bronches 
sans mettre obstacle à la circulation de Tair dans la trachée et 
le {x>umon sain. 

La portion de cette canule, qui correspK>nd à la bronche, est 
pourvue d'un petit ballon de caoutchouc, semblable à celui qui 
garnit la canule de Trendelenburg. En gonflant ce ballon par un 
petit tube à ce destiné, on oblitère complètement la bronche 
autour de la canule. Par la cavité de celle-ci, il est dès lors possible 
d'injecter des gaz ou des liquides dans le poumon rétracté. 

Cette manœuvre est parfaitement faisable sur le vivant. Je ne 
doute point qu'elle ne soit supportée, même sans anesthésie, si j*en 
juge par la tolérance que j'ai observée chez les croupeux trachéoto- 
misés à l'égard du cathétérisme et de l'écouvillonnage bronchiques» 
que j'ai maintes fois pratiqués. Je pense même que ce moyen 
pourrait rendre de grands services à la thérapeutique pulmonaire en 
général. 

Enûn, j'ai constaté que la brèche faite à la poitrine, sur la face 
antérieure du thorax, en réséquant les côtes avec leurs cartilagcSi 
jusque contre le sternum, donne plus de jour que le vaste lambeau 
latéral proposé par Delorme. 

Mais des divers faits que l'observation précédente met en relief, le 
plus important est celui relatif à l'état du poumon. Il prouve que 
l'opinion de Charcot, sur l'état de cet organe rétracté, n'est pas 
exacte dans tous les cas. 

On sait que cet illustre pathologiste considérait le poumon, non 
comme normal et comprimé pour une plèvre scléreuse, mais bien 
comme atteint d'une pneumonie condensante d'origine pleurale 
(pneumonie sclérogène). 

Mon excellent ami, le D»* Gallet, avait déjà combattu cette opinion 
dans sa belle thèse sur la pleurotomie et l'opération d'Estlandcr, en 
se basant sur des expériences personnelles. 

Il est donc, acquis que le poumon rétracté conserve, au moins dans 
certains cas, ses propriétés physiologiques et son aptitude à recouvrer 
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ses fonctions, et ce fait ouvre une voie nouvelle à la chirurgie 
pulmonaire. 

M. Bayet, dans ses expériences sur la circulation pulmonaire 
chez le chien, a constaté que Tincision du parenchyme du poumon 
n'empêche pas de dilater l'organe par l'insufflation (respiration arti- 
ficielle), à moins que Ton vienne à couper une petite bronche. Cela 
tient à ce que l'incision, même assez étendue, n'intéresse, somme 
toute, qu'une minime partie de l'organe si on la compare à l'énorme 
surface que constitue le parenchyme pulmonaire. Du reste, les par- 
ties qui avoisinent la déchirure se gonflent par l'insufilation et vien- 
nent, en quelque sorte, obstruer le trou. Il pense donc que, sur le 
vivant, une déchirure du poumon n'empêchera pas l'insufflation de 
produire les résultats qu'en attend Lambotte. 

M. Thixiar a cependant constaté chez des malades atteints de 
'fracture de côte ayant déchiré légèrement le tissu du poumon, la 
production d'un vaste emphysème sous-cutané ; cela prouve que l'air 
peut très bien passer par une plaie pulmonaire, même étroite. 

M. Bayet ne voit qu'une apparente contradiction entre les phéno- 
mènes observés par M. Thiriar et ceux obser\*és par M. Lambotte 
pendant l'insufflation. Les conditions de pression sont tout autres 
dans les deux cas. Dans le poumon normal, déchiré par l'esquille 
d'une fracture de côte, il y a aspiration de l'air par l'organe, et il n'est 
pas étonnant qu une petite quantité de cet air passe peu à peu dans 
le tissu cellulaire. Quand on insuffle au contraire le poumon, la 
quantité qui passe par la déchirure est trop minime pour que la dis- 
tension de l'organe soit empêchée. 

M. Tbiriar se demande si l'incision de Lambotte n'est pas trop 
petite pour permettre d'examiner suffisamment le contenu de la 
cavité thoracique. Il pense que l'incision préconisée par Delorme 
serait préférable à cet égard. Il ne croit pas qu'il faille redouter 
beaucoup l'hémorragie, parce qu'il a remarqué, en pratiquant l'opé- 
ration de Schede, que les artères intercostales, longtemps compri- 
mées pendant la pleurésie, se sont oblitérées en partie. Il pense que 
le point important est de donner le plus de jour possible. 



Dfi CHIRURGXS 443 

M. Lambotte recommande beaucoup sa méthode qui lui donne 
tout le jour nécessaire. Les côtes sont très espacées à la paroi thora- 
cique antérieure et il lui a suffi d'en enlever deux pour constituer 
une fenêtre bien suffisante. Il avait d'abord essayé l'incision de 
Delorme sur le cadavre, mais il a dû l'abandonner parce qu'elle ne 
lui aurait pas permis d'arriver sur le poumon à l'endroit voulu. 

M. Gkkllet pense que le point important, dans les cas de l'espècei 
est la situation du poumon par rapport à la plèvre. S'il existe, comme 
l'a dit Charcot, une pneumonie pleurogène, il est inutile d'enlever 
la plèvre, parce que le poumon n'en restera pas moins rétracté sur 
lui-même. Ses expériences sur les animaux et ses recherches sur le 
cadavre ne lui permettent pas de partager l'opinion de Charcot sur 
ce point. Il croit qu'il y a simplement atélectasie pulmonaire et qu'il 
suffit de dégager le poumon pour le voir aussitôt se développer et 
reprendre sa position normale. 

Cependant, dans une autopsie, il a constaté que la paroi d'un 
abcès intralobulaire était atteinte de pneumonie pleurogène, et, dans 
des cas analogues, l'opération tentée serait inutile. 
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